ETUDE ŒSOPHAGOSCOPIQUE ET THERAPEUTIQUE 


DES 


SPASMES GRAVES DE L'ŒSOPHAGE 


SPASMES DE L’EXTREMITE SUPERIEURE ET CARDIOSPASMES 


Par le Dr GUISEZ 


Nous n'aurons en vue, dans cette étude, que les spasmes à 
forme grave, qui font de ces affections de véritables maladies 
et qui amènent la contracture spasmodique, c'est-à-dire une 
sténose véritablement permanente, éliminant les phénoménes 
transitoires si communs chez les gens nerveux qui ne pré- 
sentent pas grande difficulté au point de vue diagnostic et 
thérapeutique cesophagoscopiques. Nous n'étudierons ici égale- 
ment que les spasmes idiopathiques de l'œsophage, éliminant 
les spasmes dus à des lésions du conduit ou à des irritations 
accidentelles (corps étrangers, plaies, ulcérations), ou à des 
lésions éloignées (spasme de l'extrémité supérieure dans le 
cancer du cardia). 

Le spasme présente dans la totalité du tube cesophagien 
deux points d'élection, la région supérieure cervicale, et la région 
inférieure cardiaque, c'est-à-dire dans les deux seules parties 
où les parois sont exactement accolées suivant les règles qui 
déterminent la production du spasme dans tous les conduits. 

L'œsophagoscopie, en effet, qui seule peut nous renseigner 
sur la conformation exacte de l’æsophage sur le vivant, nous 
amène à concevoir cette portion du tube digestif de façon tout 
à fait différente de ce que nous enseignent les notions anato- 
miques jusqu'ici admises. Si l’on examine un œsophage nor- 
mal à l'œsophagoscope, on constate que durant quelques centi- 
mètres, la portion cervicale initiale est un véritable canal dont les 
parois sont accolées, et sa lumière présente une forme étoilée. 
Continuant la descente du tube, on pénètre ensuite dans une 
zone beaucoup plus large qui occupe la portion cervicale infé- 
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rieure et toute la portion thoracique, sorte de véritable cavité 
béante par le vide intrathoracique et plus ou moins marquée, 
suivant les sujets. Les parois de cette cavité sont le siége de 
mouvements communiqués respiratoires et cardiaques. 

Dans sa partie inférieure, dès que le tube arrive à la région 
diaphragmatique, on retrouve la disposition tubulaire de 
l'origine, et les parois y sont de nouveau exactement accolées : 


c'est la région cardiaque. 

Si l’on ajoute à cela la présence de fibres circulaires toujours 
très développées à la portion initiale et terminale de l'œso- 
phage, on conçoit que ces deux régions pourront être le siège 


de prédilection du spasme de l'œsophage. 

Les spasmes du tiers moyen sont tout à fait exceptionnels; 
on n’en connaît que deux observations, l'une de Starck, l’autre 
de Gottstein, et nous-même en pouvons citer une autre, où 
nous avons constaté d’ailleurs une petite ulcération (fissure) 
de la paroi de l'æœsophage'. On peut dire que lorsqu'ils existent 
à la partie moyenne, les spasmes sont toujours symptomatiques. 

L'existence de ces fibres circulaires à la portion initiale et ter- 
minale de l'œsophage nous amène à considérer dans ces régions 
deux véritables sphincters qui ferment, l'un l'entrée de l'œso- 
phage et l'autre la région cardiaque. C’est au premier que 
Killian a donné tout dernièrement le nom de bouche de l'œso- 
phage, y ayant distingué même, à l’aide de patientes recherches 
anatomiques et d'examens physiologiques répétés, deux véri- 
tables lèvres, une antérieure, une postérieure, sortes de bour- 
relets musculaires, visibles sous la muqueuse à certains 
moments de contraction. Le second est le sphincter cardiaque. 
Tous deux protègent, comme on le voit, et ferment exactement 
l'œsophage. 

La disposition véritablement cavitaire de l'œsophage nous 
explique la facilité avec laquelle le conduit va se laisser dis- 
tendre dans certains états pathologiques lorsqu'il y aura sté- 
nose ou contracture permanente de son orifice terminal, et 
l'étude des dilatations de l'œsophage se rapproche beaucoup de 
celle du spasme du cardia. A de rares exceptions près, la con- 
tracture spasmodique du cardia est l’origine, facile à conce- 


1 Malade vu avec le docteur Parmentier. 
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voir, de ces grandes dilatations auxquelles autrefois on donnait 
le nom d'idiopathiques. 

De même, à côté de l'origine de l’œsophage, la bouche 
sépare l'œsophage d'une cavité que l'on distingue très bien à 
l'œsophagoscope, l'hypopharynx. Il va se passer, de ce côté, 
un phénomène analogue à celui qui se produit pour le cardia, 
et lors de la contracture de la bouche cesophagienne, l'hypo- 
pharynx va se distendre, et la plupart des diverticules par pul- 
sion de l'hypopharynx n'ont pas d’autre pathogénie. 

L'étude des spasmes cesophagiens doit donc être naturelle- 
ment divisée en spasmes de l'extrémité supérieure cervicale et 
de l'extrémité inférieure ou cardiaque. Il est bon de dire, du 
reste, que trés souvent ces deux spasmes coincident, qu’en 
particulier l'on observe toujours, dans le cardiospasme, du 
spasme de la bouche de l'œsophage, mais il est toujours plus 
marqué vers le sphincter cardiaque, et l'on doit le considé- 
rer comme ayant atteint primitivement l’orifice où il est le 
plus accentué au moment de l'examen. 





Spasmes de l’extrémité supérieure 
de l’cesophage. 










Nous avons eu l'occasion de diagnostiquer six cas de spasme 
à forme grave de l'extrémité supérieure de l’cesophage, dont 
cing avec diverticule. Dans tous, l'alimentation était devenue 
très difficile; dans un cas même, elle était tout à fait impos- 
sible. Le diagnostic exact a pu être établi sous l’œsophago- 
scopie, et partant on a pu instituer un traitement rationnel. 


OBSERVATIONS 








Osserv. I. — Spasme du tiers supérieur de l'œsophage. — Symp- 
tomes graves d'inanition très avancée. — Œsophagoscopie. — Guéri- 
son. — M. B..., âgé de 59 ans, en juillet et août 1907, traverse 
une grande période de surmenage et se trouve particulièrement 
fatigué lorsque, le 21 octobre, pendant le diner, il est pris de diffi- 
cultés à avaler. Une cuillerée à soupe de potage reflue par le nez et 
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provoque de la toux. Néanmoins, le reste du repas s'achève sans 
encombre. Mais le lendemain il lui est impossible de manger sa 
soupe : chaque cuillerée qu'il prend provoque les mêmes symptômes 
que la veille. Toutefois les autres liquides passent bien, ainsi que les 
solides. 

Méme répétition le 24 et le 25. Le malade semble avoir une voix 
nasonnée, et il éprouve une certaine appréhension pour s’alimenter, 
en particulier pour manger son potage. 

Le 26, un laryngologiste consulté diagnostique une légère paralysie 
de la luette et de l’épiglotte. Ce même jour, il est impossible au 
malade de prendre son diner. On essaye de passer une sonde (tube 
de Faucher); mais le malade ressent une douleur atroce à l'entrée 
de l’œsophage, et l'introduction de la sonde est impossible. 

Le 28 octobre, le docteur Paul Laurens ne constate au laryngo- 
scope aucune lésion des cordes vocales, et le docteur Lesné, qui voit 
le malade avec le docteur Massary, arrive aux conclusions d’une sté- 
nose organique de l'œsophage. 

Le malade présente un aspect des plus cachectiques; depuis cing 
jours, nous dit-on, il n’a absolument rien pris. Ce qui nous frappe 
dès que nous lui causons, c’est du nasonnement, qui semble dû à un 
défaut de fonction du voile. Néanmoins, l'examen du pharynx avec 
l'abaisse-langue et le miroir ne nous révèle aucune lésion de parésie 
du voile du palais. Nous ne trouvons rien à l'examen du larynx. Les 
cordes vocales ont un jeu absolument normal. Il est atteint d’une 
salivation pénible, qu'il arrache difficilement; son haleine est fétide; 
il a de la peine à expectorer, et tous ces signes, nous l’avouons, 
nous font craindre un cancer de l'extrémité supérieure de l’œso- 
phage, d'autant plus que le malade accuse une gène et une dou- 
leur intense provoquée par les mouvements de déglutition. 

C'est dans ces conditions que le 9 novembre, à sept heures du soir, 
nous faisons d'urgence l'examen œsophagoscopique. Nous le prati- 
quons dans la position couchée, après simple cocainisation, le 
malade penché légèrement vers la droite, et à l’aide d'un tube ceso- 
phagoscopique de 35 centimètres et de 13 millimètres de diamètre; 
il existe un spasme à l'extrémité supérieure, dans la région de la 
bouche de l'æœsophage, qui gène pour l'introduction de l'instrument. 

Nous cocaïnons très fortement avec une solution au vingtième; 
nous évitons toute pression et attendons, ayant placé l'extrémité du 
tube bien exactement au-dessus de lorifice, que ce spasme cesse. 
Ceci ne tarde pas, et bientôt nous voyons les deux lèvres de la bouche 
cesophagienne s’entr’ouvrir, s'écarter et laisser pénétrer à leur inté- 
rieur le tube cesophagoscopique. 

La muqueuse nous paraît normale. 

Nous examinons le reste de la muqueuse de l’æœsophage, et nous 
ne constatons aucune lésion pariétale organique. 

Il s'agissait donc, dans ce cas, d’un spasme simple à forme grave 
de l'extrémité supérieure de l’cesophage. 
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Nous profitons de la cocainisation pour passer une sonde et mettre 
dans l'estomac du malade environ un demi-litre de lait battu avec 
des œufs. Le lendemain matin, consultation avec MM. le professeur 
Chauffard, Lesné, Dupuy. 

A midi nous retournons voir le malade, et nous posons facilement, 
après simple cocaïnisation, une sonde en gomme qui permet l'intro- 
duction dans l'estomac de lait, œuf, bouillon, et dès lors l’alimenta- 
tion est devenue possible. 

Le docteur Dupuy continue le traitement alimentaire du malade. 
La sonde, qui était d’abord petite, est augmentée au calibre de 
Faucher. Ensuite le malade peut se passer lui-même le tube et 
s'alimenter de cette façon, prenant des petits repas liquides ou 
demi-liquides quatre ou cing fois par jour. L'application locale de 
courants de haute fréquence a enlevé chez lui tout reste de spasme. 

Il s’agit donc dans ce cas, comme on le voit, d’un spasme cesopha- 
gien à forme grave survenu chez un homme nerveux, fatigué, sor- 
tant d'une grande période de surmenage. En tout cas, c'est l'œso- 
phagoscopie qui a permis d'exclure toute idée de lésion organique, 
et c'est à elle, en somme, que ce malade doit d'exister encore mainte- 
nant, et d'avoir repris sa vie ordinaire et ses occupations. 





Ossery. II. Spasme de l'origine de l'œsophage. Diverticule. — 
M. D... nous est adressé par le professeur Reclus, en mai 1908, aux 
fins dun examen cesophagoscopique. Le malade est atteint de 
dysphagie à début progressif et datant de deux ans et demi. La dys- 
phagie s’est installée petit à petit, et actuellement le malade ne se 
nourrit plus exclusivement que de liquides. Ce qui passe le moins 
bien, ce sont les corps à mastication difficile, la viande, le pain. 

Lorsque le malade avale des liquides, il se produit un bruit tout 
spécial de glouglou. Le docteur Molinié (de Marseille) l’a traité pen- 
dant six mois en passant des bougies dans son cesophage. 

Actuellement, lorsque le malade prend des aliments, il en met une 
partie dans cette poche, et en appuyant sur celle-ci il la vide dans 
l'œsophage, et depuis deux ans et demi il fait véritable réservoir 
dans ce jabot. 

Au début il s’alimentait de tout, solides et liquides; mais à chaque 
bouchée il était obligé de boire pour faire couler, et il devait bien 
mastiquer ses aliments. 

Examen œsophagoscopique. — Le tube une fois introduit dans le 
pharynx, on constate l’existence d’une poche volumineuse développée 
de chaque côté. Cependant, vers la gauche, il existe un cul-de-sac 
latéral beaucoup plus accentué qu'à droite; on peut très bien, en le 
pressant de bas en haut, le vider de son contenu, qui va directement 
dans la bouche. L’orifice proprement dit de l’cesophage est très difficile 
à trouver et à cathétériser. Plus bas, à 18 centimètres des arcades 
dentaires, existe un anneau de contracture : nous l'apercevons et le 
voyons s'entr'ouvrir au moment des efforts du malade. Malheureu- 
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sement, n'ayant pas pu suivre suffisamment le malade, il ne fut pas 
possible de le cathétériser. 


Osservy. III. — Rétrécissement de la bouche de l'œsophage et diver- 
ticule de l'hypopharynx.— Malade vu et suivi avec le docteur Rouvil- 
lois, professeur agrégé au Val-de-Grâce ‘. — Le C..., militaire en trai- 
tement au Val-de-Grâce, nous est amené par le docteur Rouvillois en 
février 1909. Le C... est un homme ayant les apparences d'une 
bonne santé. Il présente cependant des troubles dysphagiques assez 
accusés. | 

Au moment des repas, le bol alimentaire est arrêté à la partie 
latérale droite du cou, comme si un obstacle mécanique s’opposait à 
sa descente. Là il séjourne pendant plusieurs minutes (cinq minutes 
en moyenne), et, après avoir été brassé avec bruit, il arrive à s’enga- 
ger dans l’œsophage et à descendre dans l'estomac. 

Lorsque les aliments séjournent ainsi à droite du cou et que le 
malade s'efforce d’avaler, on constate à la partie inférieure de la 
région sterno-mastoidienne la présence d’une tumeur considérable, 
qui est évidemment produite par la distension des parois du conduit 
digestif (pharynx ou cesophage). 

La denture est en trés mauvais état; elle géne notablement la 
mastication et oblige le malade à avaler les aliments insuffisam- 
ment divisés, ce qui augmente encore la difficulté de leur ingestion. 

Les liquides passent naturellement bien, quoique leur passage 
donne néanmoins lieu à quelques remous. Le malade ne s’alimente 
qu'avec de la viande hachée et avec des purées. 

Dans ses antécédents on trouve qu’à l’âge de treize ans il a avalé 
par erreur une gorgée de liquide caustique. Il en est résulté une 
brûlure extrêmement vive jusqu’à l’épigastre; il chercha à la calmer 
immédiatement par l'ingestion d’eau et de lait, qui ne fit qu'augmen- 
ter la douleur. Il resta trois à quatre semaines au lit, sans pouvoir 
s'alimenter autrement que par des liquides. Au bout de ce temps il 
commença à ingérer les aliments solides, mais constata que ceux-ci 
passaient difficilement et étaient comme arrêtés à la partie supérieure 
de l'œsophage. 

L’exploration de l’œsophage avec des bougies en gomme ou des 
sondes à bout olivaire reste négative, quelle que soit la petitesse de 
l'instrument explorateur. 

Nous pratiquons alors avec le D' Rouvillois l'œsophagoscopie et 
n'arrivons à entrevoir l’orifice cesophagien qu'après plusieurs essais 
prolongés. La première fois que nous vimes l’orifice avec netteté, 
nous réussimes à introduire avec peine une bougie en gomme n° 20. 

Une première difficulté vient de la colonne vertébrale, qui forme 
une espèce de dos d'âne sur lequel le tube glisse avec la plus 


1 Malade présenté à la Société de chirurgie par le Dt Rouvillois. Rapport du 
D: Desmoulin, 9 avril 1909. 
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grande facilité. Mais la difficulté principale est due à la présence, 
au-dessus de l’orifice, d'une poche contre les parois de laquelle 
l'extrémité du tube vient se heurter à chaque instant. 

Le tube introduit plus profondément, en suivant la paroi posté- 
rieure, vient invariablement buter, jusqu'à 22 centimètres de profon- 
deur, contre les parois de la poche dont nous avons parlé plus haut. 
On a la sensation d’être dans le bon chemin, lorsque l'extrémité du 
tube accroche le chaton cricoïdien. Dès que le tube a franchi cet 
obstacle, à 16 centimètres des arcades dentaires on perçoit un ori- 
fice ayant une forme semi-lunaire, à échancrure antérieure et à bords 
grisâtres, ne rappelant le rétrécissement cicatriciel que d’une façon 
très lointaine. De temps en temps, surtout sous l'influence d’un 
effort, cet orifice s'ouvre et se ferme d'une façon spasmodique, 
comme un véritable sphincter. 

L'examen radiographique avait donné des renseignements qui 
étaient venus corroborer ceux que nous avait fournis l'examen cli- 
nique. Pratiqué après l’ingestion de bouillie bismuthée, il permet 
de mettre en évidence la dilatation volumineuse correspondant à la 
tumeur cervicale qui se développe pendant la déglutition. 

Deux radiographies de face, faites, l’une après distension moyenne, 
l'autre après distension maximum de la poche, donnent les rensei- 
gnements suivants. 

La première épreuve, faite après ingestion de 50 grammes de bouil- 
lie, montre un pharynx évasé à sa partie supérieure et considérable- 
ment rétréci à sa partie inférieure, en un point correspondant à 
l'interligne séparant la cervicale de la première dorsale. Cette dila- 
tation ne paraît pas sensiblement plus développée d’un côté que de 
l’autre. 

La deuxième épreuve, faite avec une quantité plus considérable de 
bouillie bismuthée, a permis d'obtenir une dilatation beaucoup plus 
accusée et de mettre en relief la poche dont nous parlons plus haut 
à propos de l'examen cesophagoscopique. 

Ce malade a été soumis à de nombreuses séances de dilatation pra- 
tiquées sous le contrôle de la vue à l’aide d’un tube cesophagosco- 
pique, car la sonde non guidée par la vue n’a jamais pu pénétrer 
dans l’æœsophage, et le docteur Rouvillois, qui a fait ces dilatations, est 
arrivé au n° 30 des bougies cesophagiennes. Sous l'influence de ces 
dilatations répétées, le malade accuse une amélioration manifeste : 
les aigreurs d'estomac ont disparu; les aliments passent plus facile- 
ment, mais il est toujours gêné par la poche cervicale qui arrête 
les aliments et ne permet leur descente dans l’estomac que lorsqu'elle 
les a brassés pendant plusieurs minutes. Le malade est encore en 
cours de traitement. 


Osserv. IV. — Rétrécissement spasmodique de l'extrémité supérieure 
de l'œsophage. Diverticule. — M. G... avale mal les aliments depuis 
trois années; les aliments solides ont passé plus mal au début, et 
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actuellement seules les bouillies, les purées de légumes passent faci- 
lement. Le malade éprouve, en outre, une sorte de dégoût des ali- 
ments, dégoût qui commence dès les premières bouchées qu'il avale, 
Il se produit invariablement une sorte de contracture qui serre spas- 
modiquement l'œsophage et apparaît dès la deuxième ou troisième 
bouchée. Le malade a maigri de plusieurs kilogrammes dans l’es- 
pace de ces derniers mois. 

Etant donné son âge, 65 ans, son amaigrissement, son inappétence, 
on pense dans son entourage spécialement à un cancer de l'œsophage ; 
son facies est cependant excellent. Le malade localise ses sensations 
à la base du cou, il sent que l'obstacle qui le gène siège dans cette 
région. 

Pas de vomissements, ni de régurgitation. Dans les antécédents du 
malade on retrouve, à l'âge de 20 ans, une crise de dysphagie qui a 
duré six mois. Il a été soigné également pour du spasme de l'intes- 
tin, gros intestin et rectum. 

Examen wsophagoscopique. — Le tube, dans la descente pour l’exa- 
men de l'œsophage, est arrêté à 18 centimètres des arcades dentaires; 
il est absolument impossible de le descendre plus bas, et bien que 
situé immédiatement au-dessous de la bouche œsophagienne, il est 
impossible de pénétrer dans l’œsophage. Les deux parois cesopha- 
giennes semblent exactement accolées et font saillie à l’intérieur 
même du tube lorsque l’on appuie avec lui. Il est facile de distinguer 
à droite un diverticule; nous dilatons l’orifice avec bougies séance 
tenante, mais il est impossible de dépasser le n° 20. 


Traitement, institué avec dilatations à l’aide de bougies de plus en 
5 . 
plus grosses jusqu'au n° 50 de la filière, permet une déglutition beau- 
coup plus facile. 


Onserv. V. — Spasme de l'orifice supérieur et du cardia. — Diver- 
ticule à l'origine de l'æsophage. — M. B..., âgé de 58 ans, vient nous 
consulter en mai 1909 pour des troubles dysphagiques; il avale mal 
depuis onze mois les aliments de consistance un peu dure ou mal 
mastiqués. Cette gène, dit-il, est constante à tous les repas. Il est 
obligé de manger très lentement et de mastiquer de même. De plus, 
il a la notion de temps à autre, et surtout depuis six mois, d'aliments 
qui restent dans une poche qu'il vide en appuyant sur la gorge. Les 
aliments restent surtout dans la poche lorsqu'il mange rapidement, 
ou lorsqu'il avale des choses mal mastiquées. Il est souvent obligé de 
boire pour « faire passer la bouchée qui lui reste dans la gorge ». 
Le malade a continué néanmoins à s’alimenter de façon suffisante ; 
il n'a pas maigri, et son facies est très bon. Il vient nous consulter, 
dit-il, surtout parce qu'il craint un début d’épithélioma; il nous 
demande un examen cesophagoscopique pour confirmer ou infirmer 
ce diagnostic; nous jugeons utile, pour nous renseigner, de faire faire 
auparavant un examen radioscopique. 

Le docteur Barret nous remet la note suivante. Le paquet de bismuth 
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subit deux arréts dans le trajet cesophagien : le premier, tout au 
début de l'œsophage, assez prolongé, mais sans production de mou- 
yement antipéristaltique; le second, beaucoup moins durable, a la 
partie inférieure, immédiatement au-dessus de la traversée diaphrag- 
matique. Le passage du liquide est ralenti aux deux mêmes points; 
pas de dilatation au-dessus de ces deux régions. Aorte un peu allon- 
gée et élargie, pas de ganglions dans le médiastin ; l'apparence est 
plutôt en faveur du spasme que de la sténose organique. 

Examen œæsophagoscopique, fait le 9 mai 1909 sous chloroforme ; 
position couchée, tête déclive. 

Il existe un spasme à l'entrée de l’œsophage, et nous avons 
quelques difficultés à reconnaître la bouche de l’æsophage. En cher- 
chant où se trouve celle-ci, nous constatons que le tube peut se 
déplacer latéralement et que l'hypopharynx est très élargi, principa- 
lement vers la droite. En inclinant le tube de ce côté, nous pénétrons 
sans aucune résistance dans une sorte de diverticule en doigt de gant 
dont le fond est à trois ou quatre centimètres plus bas. Retirant 
ensuite le tube de ce cul-de-sac, nous arrivons au véritable orifice 
de l'œsophage. Après cocainisation, nous le franchissons aisément 
avec notre tube, nous arrivons dans la portion cervicale, puis dans 
la portion élargie moyenne dilatée de l'œsophage. De nouveau nous 
rencontrons au niveau du cardia une portion également en état de 
spasme. I] existe donc du cardiospasme, mais surtout du spasme 
de la bouche de l’æœsophage avec diverticule. 

Traitement. — Dilatation avec bougies jusqu’au n° 50. 


Osserv. VI. Spasme de la bouche de l'œsophage. Volumineux 
diverticule de l'hypopharynx. — M. L..., instituteur, nous est adressé 
par notre collègue le D' Furet. Le malade se plaint d’avaler très 
difficilement depuis six mois. Il reste, dit-il, après chaque repas dans 
une poche des aliments qu’il est obligé de vider. Il apprécie le résidu 
ainsi renfermé dans cette poche à deux cuillerées à soupe. I] localise 
la situation de cette poche d’après les sensations qu'il ressent à la 
moitié gauche du cou. Il se plaint, en outre, de phénomènes de ser- 
rement et de constriction à la partie supérieure du cou. Les ali- 
ments solides passent moins bien que les liquides et surtout que les 
choses demi-molles. 

Le malade n’a pas maigri, a un très bon aspect de santé générale ; 
mais il s'inquiète de la difficulté que présente sa nutrition et il craint 
que la gène qu'il ressent ne devienne complète. Aussi désire-t-il être 
fixé sur la nature de son mal. 

(Esophagoscopie faite sous cocaine, tête déclive. Le tube pénètre 
facilement dans le pharynx, puis se trouve perdu dans une poche de 
dilatation, assez considérable, Cette poche, plus développée à gauche, 
descend en avant collée contre le larynx. A la partie médiane, on dis- 
üngue une sorte de double plissement très serré qui constitue l'ori- 
fice d'entrée de l’æsophage. 
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Cet orifice est bien fermé, présente un aspect nettement cicatriciel, 
semble-t-il, en certains points; mais peut-être s'agit-il la de simple 
contracture. Le malade n’accuse, du reste, dans ses antécédents 
aucune déglutition de caustique. Le cathétérisme en est trés difficile; 
nous ne pouvons faire pénétrer une bougie qu'en déplissant la paroi 
postérieure de l'hypopharynx. Nous arrivons ainsi à passer le 
n° 16, bougie ordinaire. Encore sommes-nous obligé de choisir le 
moment où la bouche s’entr'ouvre au moment de certains mouve- 
ments de nausée ou de brusque inspiration. 

Nous apercevons alors l'orifice entr'ouvert, mais qui ne tarde pas à 
se fermer. I] semble bien qu'avec tous ces caractères il s'agisse de la 
bouche de l'æsophage en état de contracture, et non de rétrécissement 
cicatriciel. La poche diverticulaire est secondaire. 

Le traitement institué a consisté en dilatation et bougirage, en 
commençant au n° 16 qui passe à frottement serré. L’orifice cesopha- 
gien est difficilement trouvé, la bougie s’égarant dans les culs-de- 
sac; nous passons successivement, dans la première séance faite sous 
cesophagoscope, du 16 au 22. 

Les autres séances sont faites sans œsophagoscopie. L’orifice est 
encore difficile à trouver; mais, dans la deuxième séance, nous pas- 
sons des n°° 22 à 24, puis du 24 au 26. 

Dès la troisième séance, le malade est capable de manger pain et 
viande, chose qu'il n’avait pas faite depuis un an et demi. 

En six séances nous l’amenons au n° 41, et nous sommes persuadé 
que rapidement la perméabilité deviendra complète. Le diverticule 


semble avoir également diminué de capacité depuis que les aliments 
passent normalement. 


Si nous passons en revue ces différentes observations, nous 
voyons que plusieurs faits dominent dans toutes. C'est d'abord 
le siège, pour ainsi dire invariable, de l'anneau de contracture 
spasmodique qui se produit toujours dans la région cervicale, 
la plupart du temps au niveau même de l’origine de l'œsophage, 
de la bouche de l'æsophage; c'est une sorte de dilatation cons- 
tante de l'hypopharynx, qui est tantôt à peu près régulière, 
tantôt irrégulière, plus prononcée d’un côté et affectant la 
forme d'une poche latérale ou d'un véritable diverticule. 

Dans tous ces cas l'alimentation était devenue difficile, 
impossible même dans le cas n° I, où l'inanition était presque 
complète. 

Au point de vue thérapeutique, tous ces malades ont béné- 
ficié de notre intervention, et celui de l'observation n° I, chez 
qui le diagnostic de cancer avait été posé, était en train de 
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mourir d'inanition. Il nous a été facile de le nourrir, de le 
gaver avec la sonde. Les autres malades ont également, grace 
aux dilatations, retrouvé une déglutition beaucoup plus facile. 

Ainsi que Killian l'a bien démontré dans un article récent 
(Annales des maladies des oreilles, nez, larynx, juillet 1908), il 
existe une limite physiologique entre l'œsophage, d'une part, et 
la portion inférieure du pharynx, et sur le vivant l'œsophage 
est fermé par rapport au pharynx. 

Déjà nous savons que le larynx est exactement appuyé sur 
la colonne vertébrale, et le chaton cricoïdien touche celle-ci, 
frotte, si on le déplace latéralement, sur la face antérieure des 
vertèbres, donnant la sensation toute spéciale de crépitation. 
Dans le cathétérisme, l'olive est serrée à l'orifice de l'œso- 
phage. Si l'on examine au miroir, la région aryténoidienne 
parait exactement accolée contre la paroi postérieure du pha- 
rynx. Méme lorsque l'on examine le pharynx et lorsque l'on 
fait des tractions sur le larynx pour l’attirer en avant avec 
la spatule en crochet, l'entrée de l’œsophage reste invaria- 
blement fermée. On constate, lorsque l'on attire le larynx en 
avant, l'existence, à la portion inférieure du pharynx, d'une 
région infundibuliforme qui s'arrête en bas au niveau même 
de l'origine de l'œsophage. Cette portion est relativement large; 
c'est à elle que Mickulicz avait donné le nom d'hypopharynx. 

Lorsque l'on fait l'examen œsophagoscopique, et si l'on 
cherche à pénétrer avec le tube, on voit que l'orifice de l'œso- 
phage est exactement fermé, et cela sur un espace de 2 à 
3 centimètres. Il est fermé par l’action musculaire de fibres cir- 
culaires qui entourent l’origine de l'œsophage. Il s’agit là, en un 
mot, d'un sphincter, qui, comme le cardia, s'ouvre et se ferme 
au moment du passage des aliments. Cette ouverture, nous 
l'avons constatée également au moment du phénomène inverse 
de la vomiturition, qui doit ouvrir à la fois le cardia et l’ori- 
fice supérieur de l’œsophage. 

Pendant l'examen au miroir notamment, qui provoque des 
mouvements de nausée, on peut l’observer de façon tout à fait 
évidente. Chez deux malades, nous avons observé cette ouverture 
large au moment des nausées; on voyait alors jusque dans la 
portion large de l'œsophage. 

Il résulte donc de toutes ces constatations que l'œsophage 
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est fermé par une espèce de bouche qui ne s'ouvre que pen- 
dant les vomissements et la déglutition. 

Pendant la déglutition, la bouche de l'œsophage s'ouvre 
pour que le bol alimentaire la franchisse; puis, lorsqu'il l'a 
franchie, celle-ci se ferme pour que rien ne soit régurgité dans 


Fig. 1. — Grande dilatation de Uhypopharynx avec sa bouche wesophagienne 
(d'après Killian ). 


le pharynx au moment de la contraction du canal musculaire 
de l'æœsophage. Ce sphincter va jouer le plus grand rôle dans 
la production des spasmes de l'extrémité supérieure cervicale 
et dans la pathogénie des diverticules. 

Dans toutes nos observations on voit, en somme, que le 
siège de la contracture, révélé par l'œsophagoscope, est toujours 
à peu près au même point, à 15 ou 16 centimètres des arcades 
dentaires dans la région de la bouche cesophagienne. Dans deux 
cas seulement (observ. II et IV), la contracture siégeait plus 
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bas, à 2 ou 3 centimètres plus bas que la bouche de l’œso- 
phage. 

L'hypopharynx était très dilaté (V. fig. 1) dans toutes et 
la dilatation était toujours accentuée, tantôt régulière, tantôt 
plus marquée d'un côté et affectant alors la forme d’un diver- 
ticule proprement dit. Dans les deux cas précités, par suite 


Fig. 2. — Diverticule par pulsion de l'hypopharynx vu de l’hypopharynx 
(d’après Killian). 


D, Orifice du diverticule; — H, Hypopharynx; — L, Lèvre de la bouche de 
l’esophage; — T, Trachée. 


sans doute du relâchement ou de la non-existence de la bouche 
cesophagienne, la portion supérieure du conduit cesophagien 
a pris part à la dilatation; mais c'est là un fait vraiment 
exceptionnel. 

La pathogénie de ces dilatations et diverticules est facile à 
comprendre. Les aliments s'accumulent dans l’hypopharynx 
au moment de la déglutition, sont pressés par les muscles au- 
devant du sphincter de l'œsophage, qui reste normalement 
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fermé, les bouchées s'accumulent, et il en résulte de la dilata- 
tion des parois du conduit, au-dessus de l'obstacle. C'est sur- 
tout aux dépens de la paroi postérieure du pharynx (Killian), 
que des diverticules se forment en cette région où la mu- 
queuse, plus faible, peut se distendre et glisser sur le tissu 
cellulaire lâche de la colonne cervicale. La muqueuse s’insinue 
dans la boutonnière formée par l'écartement des fibres muscu- 
laires, fait hernie entre elles, et ainsi se trouve constitué le diver- 
ticule (V. fig. 2). 

Plus rarement, les parois latérales peuvent prendre part 
à la formation de ces diverticules lorsqu'elles sont mal sou- 
tenues (V. observ. II, IV, V). 
Ainsi se trouve bien étayée la 
théorie mécanique, qui est la 
seule, du reste, admise aujour- 
d'hui dans la pathogénie des di- 
verticules, la théorie embryolo- 
gique soutenue par von Bergmann 
n'ayant guère d'adhérents et man- 

quant de tout fondement. 
L'examen  æœsophagoscopique 
nous amène à des conclusions 
tout à fait intéressantes. Lorsque 
Sun à Fab aptes © tube est introduit dans l'hypo- 
de l'wsophage. pharynx, il glisse invariablement 
dans le diverticule; il y rentre 
avec la plus grande facilité, et si l'on descend le tube, on 
s'aperçoit bientôt qu'il va se perdre dans une poche sans 
issue dont la paroi profonde se déplace comme un rideau au- 
devant de l'extrémité du tube cesophagoscopique. La muqueuse 
du pharynx et du diverticule apparaît rouge et enflammée. On 
doit retirer le tube et aller à la recherche, de façon métho- 
dique, de l'ouverture de l'æœsophage proprement dit; pour cela, 
déplisser avec soin toute la muqueuse sous le contrôle de la 
vue. On arrive généralement à trouver, un peu plus haut que 
le cul-de-sac latéral, l'orifice proprement dit de l'œsophage, 
dont l'aspect est différent suivant les cas (V. fig. 4). Tantôt, et 
c'est là l'aspect le plus fréquent (observ. I, II, IV, VD), il s’agit 
d'un orifice punctiforme exactement fermé, entouré d’un sphinc- 
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ter plus ou moins saillant en bourrelet (V. fig. 3). D'autres fois 
il présente une forme de fente transversale, et il semble que 
l'une des lèvres, généralement l’antérieure, empiète et recouvre 
l'autre (observ. IIT) (V. fig. 5). Parfois cet orifice peut s'ouvrir 
et se refermer instantanément dans certains mouvements de 
nausée occasionnés par le tube, et dans certains cas nous 
n'avons pu réussir le cathétérisme qu'à la faveur d'un de ces 
brusques relachements du sphincter. Chez un malade même 
que nous sommes arrivé à dilater couramment sans nous 


Fig.4. — Aspect æœsophagoscopique de Fig. 5. — Aspect œsophagoscopique 
l'entrée de la poche diverticulaire. d'un orifice supérieur en état de 
— A gauche on voit l'orifice de spasme dont les lévres sont fermées 
l'œsophage à l’état de spasme. empiétant l'une sur l'autre (Malade 

d'observ. n° 3). 


servir de l'æœsophagoscope, nous avons passé les bougies en pro- 
fitant de ces mouvements de nausée. 


Rarement lorifice est en état de contracture permanente 
et ne s'ouvre plus à aucun moment de l'examen; il ne doit se 
relâcher un peu que pendant la déglutition, impossible à pro- 
voquer. Il se laisse cependant toujours franchir sous cocaini- 
sation par une bougie molle. 

Un de nos malades, malgré trois tentatives, a toujours été 
impossible à cathétériser (observ. ID). 

Au point de vue étiologique, quelle est la cause premiére 
de ces contractures spasmodiques ? Il s’agit là sans doute, au 
début, de phénoménes nerveux, tout comme nous le verrons 
plus loin pour le cardiospasme. L’un de nos malades (observ. IV) 
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est un spasmodique ancien, qui a fait des crises de spasme 
intestinal et d’entéro-colite spasmodique. Rien de surprenant 
qu'il fasse maintenant du spasme de son cesophage. Le caractère 
intermittent de l'affection au début, survenant à l’occasion 
d'une contrariété, d'un mets dont la saveur déplait au goût, 
d'une émotion morale, nous montre que l'élément nerveux 
domine la genèse de cette affection. Le surmenage semble être 
l'unique cause dans l'observation I. La mauvaise mastication 
des aliments, qui offre à la bouche cesophagienne des morceaux 
trop gros ou mal enrobés de salive lorsque le repas est pris 
trop rapidement ou lorsque les dents sont en mauvais état, joue 
un grand rôle étiologique. Le bol alimentaire, mal composé de 
morceaux trop gros, trouble le réflexe destiné à amener I’ou- 
verture de la bouche de l'œsophage qui refuse ces aliments 
mal préparés, et il s'établit une sorte d'arrêt dans l'acte de la 
déglutition. Si cet état se répète ou se prolonge, il est facile de 
comprendre que l'état spasmodique en résulte. 

Les affections de l'estomac, du cardia amènent secondaire- 
ment ce spasme de l'extrémité supérieure de l'œsophage. II 
coincide souvent alors avec le cardiospasme. 

Les lésions superficielles de la muqueuse, telles qu'une brûlure 
dans l'observation III, ayant amené sans doute un léger degré 
de sténose cicatricielle, mais surtout une irritation superficielle, 
contribuent à la production de cette contracture spasmodique. 

Tous ces malades accusent des signes à peu près identiques : 
une sensation de gêne, de, mue ru au moment des repas. 
Ils se plaignent même de/erfément, de gonflement, de boule 
à la base du cou. Il s’agit d'une brusque crampe des fibres 
circulaires de la bouche cesophagienne, qui peut empêcher, 
retarder, arréter pendant un certain temps le passage des ali- 
ments. Au début, la géne est toujours plus marquée pour les 
liquides, le malade s'étrangle au moment des repas. Ensuite ce 
sont les aliments solides, surtout ceux qui sont difficiles à 
mastiquer, qui passent le plus mal (pain, viande). Enfin, à une 
période plus avancée et lorsqu'il y a contracture, les malades 
ne peuvent plus s'alimenter que de choses liquides, tout comme 
dans les sténoses organiques. Les aliments sont retenus, en 
quelque sorte brassés, dans la poche qui précède la région spas- 
modiée, et ne s'écoulent ensuite que peu à peu dans l’œsophage. 
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Parfois simplement il ne reste, aprés le repas, dans la poche 
que quelques cuillerées de liquide que le malade doit cracher 
quelques heures plus tard. D'autres fois l'alimentation est deve- 
nue très difficile, de ce fait que tout ce que le malade prend reste 
dans la poche, dans cette sorte de jabot qui fait une véritable 
saillie à la partie latérale du cou, et y séjourne plusieurs 
minutes avant d'être avalé (observ. II et III); il en résulte 
que les repas les plus simples durent, chez de pareils malades, 
une heure à une heure et demie; l'alimentation devient très 
difficile dans de pareilles conditions. Il n’y a pas de vomisse- 
ment, mais seulement de véritables régurgitations faites sans 
effort, principalement lorsqu'il y a essai d'alimentation avec 
des substances trop consistantes. 

L'état général est demeuré cependant bon chez la plupart de 
nos malades, et il semble que la contracture spasmodique de 
l'extrémité supérieure altère beaucoup moins la nutrition que le 
cardiospasme : c'est que l'alimentation est toujours possible 
chez ces malades, et la dysphagie est seulement élective; à la 
condition de ne s'adresser qu'aux choses molles et demi-molles, 
elle est toujours suffisante. Seul le malade de l'observation I 
était arrivé à un degré de cachexie extrême; il s'agissait 
d'ailleurs, dans ce cas, d’un véritable accès de dysphagie aiguë. 

Le diagnostic de semblables lésions est, comme on le voit, 
tout à fait facile; le siège, la forme spéciale du rétrécisse- 
ment sont caractéristiques. Nul autre ne donne ainsi cet 
aspect du sphincter, contracture exactement serrée avec parfois 
ouverture au moment des efforts, des nausées. La sténose 
cicatricielle seule pourrait peut-être prêter à confusion, en 
particulier dans l'observation III. Mais ici les lésions étaient 
tout à fait superficielles, n’entamant que très peu la muqueuse, 
et plutôt irritatives que cicatricielles. 

Le traitement a consisté en dilatation progressive avec bou- 
gies de plus en plus grosses destinées à combattre la contrac- 
ture spasmodique et le séjour des aliments dans la poche 
diverticulaire. 

Tous nos malades ont été rapidement améliorés par cette 
thérapeutique. La déglutition est plus facile, et la poche a dimi- 
nué de volume, 

(A suivre.) 


Les Archives. — 7. 26 
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La nécessité du diagnostic précoce du cancer de l'estomac 
devient de plus en plus impérieuse avec les progrès de la chi- 
rurgie. Ceux-ci autorisent déjà des tentatives d’éradication 
totale de la lésion, tentatives qui deviendront d'autant plus 


justifiées et d'autant plus fréquentes qu'elles seront moins 
périlleuses et plus sûrement radicales. Mais ces conditions ne 
sauraient guère être réalisées qu'avec des interventions prati- 
quées de bonne heure. 

Le diagnostic précoce ne saurait être suppléé par une lapa- 
rotomie exploratrice, en dépit des efforts de certains chirur- 
giens pour la faire accepter. La résistance très générale et, 
somme toute, légitime des malades, la sage prudence de Ja 
plupart des médecins s’opposeront encore longtemps à l’adop- 
tion d'une telle pratique. 

Il est donc bien évident que le perfectionnement du dia- 
gnostic de la néoplasie stomacale est une question du plus 
haut intérêt. Mais, quand on se trouve en présence des diffi- 
cultés de la clinique journalière, on s'aperçoit vite que le 
perfectionnement des moyens de ce diagnostic ne servirait pas 
seulement à reconnaître précocement l'existence de la lésion, 
mais encore à la dépister et à l'affirmer alors même qu'elle 
évolue depuis longtemps, et qu'elle échappe déjà à toute tenta- 
tive d'intervention curatrice. L 
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Quand on envisage, d'une façon générale, le diagnostic du 
cancer de l'estomac, on reconnaît qu'on peut schématiquement 
classer toutes les observations en deux grands groupes : les 
formes typiques et les formes atypiques. Les premières sont 
celles, évidemment, dont le diagnostic peut être le plus aisé et 
le plus précoce; or, même en pareil cas, à combien de diffi- 
cultés ne se heurte-t-on pas en pratique? C’est la réunion, le 
groupement d'un certain nombre de symptômes qui permettra, 
le plus souvent, de poser le diagnostic ferme, sans attendre 
que l'évolution ou l'apparition d'une généralisation à distance 
vienne apporter sa définitive sanction. 

Quand il s’agit des formes atypiques (latentes et larvées), les 
difficultés deviennent souvent telles, que la véritable localisa- 
tion, sinon même la véritable nature de l'affection deviennent 
souvent impossibles à préciser. L'interrogatoire minutieux, 
l'exploration physique très attentive peuvent être alors impuis- 
sants et demandent à être aidés par les examens de labora- 
toire. Chimisme gastrique, hématologie, examen urinaire, 
radiologie, coprologie sont de valeur inégale et de facilité 
d'application très inégale aussi. Il semble bien, à l'heure 
actuelle, que la recherche dans les fèces des gastrorragies 
occultes constitue un procédé éminemment pratique et de très 
haute valeur séméiologique. 

Depuis l'époque encore récente (1901) où Boas reprenait le 
procédé de van Deen, modifié par Weber, et l'appliquait systé- 
matiquement à la recherche des hémorragies occultes du tube 
digestif, un grand nombre de travaux ont été publiés, qui tous 
ont été unanimes à affirmer la valeur de la méthode, particu- 
lièrement pour le diagnostic du cancer de l'estomac. Des réac- 
tifs très divers ont été utilisés : d’abord et surtout la teinture 
de gaiac, puis l’aloïne, le gaïacol, la benzidine, la paraphényl- 
diamine, la phénolphtaléine, la gazoline, la pyridine, ete. Nous 
ne voulons pas entrer dans l'exposé de ces méthodes, de même 
que nous n'avons pas la prétention de citer ici tous les travaux 
où se trouve discutée la valeur de cette exploration dans les 
affections du tube digestif. Nous nous contenterons de faire 
remarquer ce qui ressort, sur le sujet qui nous intéresse, de 
toutes ces recherches poursuivies dans les pays de langue 
allemande par Boas, Boas et Kochmann, Küttner, Rossel, 
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Schmilinsky, Schloss, Joachim, Clemm, Hartmann, Siegel, 
Schumann et Westphall, Ewald, Jaworsky et Rowlewicz, 
Schumm, Isler; poursuivies en France par A. Mathieu et 
J.-C. Roux, Falloise, Œttinger et Girault, nous-méme, Cler- 
mont; en Italie par Cattaneo; en Amérique par White, Steele et 
Butt, etc.'. Or, de ce nombre déjà considérable de travaux, 
effectués à l’aide des diverses méthodes, il est permis de tirer 
la conclusion que la présence des hémorragies occultes, et 
surtout d'hémorragies persistantes dans les fèces, constitue 
un symptôme très fréquent, presque constant au cours du 
cancer de l'estomac, que cette présence avec de tels caractères 


a une très grosse valeur séméiologique; valeur d'autant plus 


importante que ces hémorragies sont très rares ou passagères 
dans les autres gastropathies, exception faite pour l'ulcus, où 
leur fréquence est d'ailleurs moindre et leur constatation très 
intermittente. 

Depuis notre communication au Congrès français de méde- 
cine interne, en 1907, c'est-à-dire depuis dix-huit mois, nous 
avons, avec la collaboration de M. P. Philippe, continué à 
rechercher méthodiquement, chez un grand nombre de malades 
de la clinique de notre maître le professeur J. Teissier, la 
présence d’hémorragies occultes dans les fèces. Nous sommes 
restés, dans cette exploration, fidèles à la réaction de Weber, 
qui nous a paru ni trop ni pas assez sensible, et que nous 
avons utilisée en nous mettant à l'abri des causes d'erreur, 
d'ailleurs peu nombreuses et bien classiquement connues. 
Nous avons ainsi étudié 85 sujets, et dans le tiers des cas le 
diagnostic s'est trouvé contrôlé par une vérification nécropsique 
ou opératoire. Ce ne sont pas les résultats complets de ces 
longues recherches que nous voulons relater ici, et dont on 
trouvera d'ailleurs le résumé dans les bulletins de la Société 
médicale des hôpitaux de Lyon*. Nous ne retiendrons que ce 
qui concerne le cancer de l'estomac, et encore cela ne consti- 
tuera-t-il qu'un des éléments de ce travail. Celui-ci est avant 
tout un recueil de faits, le recueil de toutes les observations 


! On trouvera toutes les indications bibliographiques dans la thèse du Dr Bèque, | 
Lyon, 1909. 

? A. Cade et P. Philippe. Quelques réflexions sur la valeur séméiologique des 
hémorragies occultes dans les féces (nouvelles recherches), Lyon médical, 1909. 





DIFFICULTES DU DIAGNOSTIC DU CANCER DE L’ESTOMAC 401 


vérifiées ou absolument indiscutables de néoplasie gastrique 
relevées par nous au cours de ces derniers dix-huit mois, 
le plus grand nombre à la clinique médicale de l'Hôtel-Dieu ; 
ces observations étant accompagnées de quelques réflexions, 
surtout relatives aux difficultés possibles de leur diagnostic. 
Nous n'avons retenu que quinze observations, dont treize 
vérifiées, les deux autres non vérifiées, mais cliniquement 


indiscutables. Ce chiffre ne saurait donner le nombre réel des 
cancers stomacaux observables en un an et demi dans un 
grand service hospitalier, car nous avons éliminé tous les faits 
non vérifiés et de diagnostic un peu discutable, tous ceux dont 
l'évolution longue n'a abouti à la terminaison qu'après la sortie 
de l'hôpital. 

Nous diviserons nos observations en deux grands groupes : 
a) les formes typiques ; b) les formes larvées. 


a) FORMES TYPIQUES. — Ce groupement comprend huit cas, 
que voici : 


Orsserv. I. — Paul P...,55ans, tourneur sur cuivre, entré à l'Hôtel- 
Dieu le 7 janvier 1909. 

Pas d’antécédents intéressants. 

L'affection a débuté il y a six mois : troubles dyspeptiques, ano- 
rexie, vomissements alimentaires très abondants, anémie très 
marquée, asthénie considérable, abolition des réflexes rotuliens, 
hypotension artérielle (11 centim. de Hg), signes de dilatation sto- 
macale, induration épigastrique nettement perceptible, engorgement 
des ganglions inguinaux. 

L'examen du sang donne : 

Globules rouges, 2300000. 

Globules blancs, 6200. 

On tente l'extraction du contenu gastrique, ce qui provoque immé- 
diatement un vomissement très abondant, noirâtre. Ce vomissement 
ne contient pas d'HCI libre. Son acidité totale est de 0,874 p. 1000. II 
présente des traces d'acide lactique. Il fournit une réaction de Weber 
faiblement positive. 

Examen des féces : Le 12 janvier et le 4 mars, la réaction de Weber 
est extrêmement positive. 

Le 9 mars, la réaction de Weber est négative. 

Le sujet succombe le 20 mai 1909. 

L'autopsie nous révèle l'existence d’un squirrhe sténosant du 
pylore, avec large ulcération prépylorique. L’estomac est modérément 
distendu, ses parois sont hypertrophiées. Il n’y a pas d’autre généra- 
lisation qu'une généralisation ganglionnaire discrète. 





402 ARCHIVES DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF 


Opsserv. II. — Jean Tra..., infirmier, 55 ans, entré à l'Hôtel- Dieu 
le 6 juin 1908, sorti le 25 juin, mort chez lui le 27 août. A souffert 
déjà de troubles dyspeptiques en 1885. Présente depuis février 1908 
de l’anorexie, des douleurs épigastriques et abdominales, de la cons- 
tipation, un affaiblissement et un amaigrissement progressifs. Pas de 
vomissements. L’estomac est très dilaté, et l'examen radioscopique 
montre qu'il descend jusqu’à deux travers de doigt au-dessus du 
pubis. Le foie est gros, bourré de noyaux durs. L'épreuve de la gly- 
cosurie alimentaire est positive. 

Examen des féces : Le 10 juin 1908, la réaction de Weber est très 
positive. 


Osserv. III. — Trin..., 65 ans, employé, entré à l'Hôtel-Dieu en 
novembre 1908. Début des accidents il y a sept mois : douleurs après 
les repas, vomissements alimentaires, éructations, constipation, amai- 
grissement progressif, anémie. Induration manifeste perceptible sous 
les fausses côtes gauches. 

Examen des féces : 

Le 9 novembre, réaction de Weber très positive. 

Le 24 novembre, réaction positive. 

Le 27 novembre, réaction positive. 


Osserv. IV. — Joseph Dur..., cultivateur, 54 ans, entré à l'Hôtel- 
Dieu le 5 février 1908. 

Début des troubles il y a dix mois : perte d’appétit, amaigrissement 
de 17 kilogrammes, vomissements de plus en plus fréquents, dilata- 
tion stomacale, tumeur épigastrique nette et mobile, petit ganglion 
sus-claviculaire gauche. 

Examen du sang : 

Globules rouges, 3720000 par millimétre cube. 

Globules blanes, 9300. 

Valeur globulaire (avec l'appareil de Sahli), 0,80. 

Examen des féces : Le 5 février, réaction de Weber trés positive. 

Le malade est envoyé en chirurgie (service du D" Bérard), où il 
subit une gastro-entéro-anastomose au cours de laquelle on constate 
l'existence d’un gros néoplasme pylorique. 


Osserv. V. — Charles-Pierre Bu..., concierge, 65 ans. 

Entré à l’Hôtel-Dieu le 24 juillet 1908. Souffre de l'estomac depuis 
quatre ans (douleurs tardives): régurgitations, vomissements glaireux, 
anorexie, amaigrissement de 7 kilogrammes en six mois, pas de signes 
apparents de sténose pylorique. Mais le cathétérisme montre néan- 
moins qu'il existe de la stase permanente. 

Examen des fèces : Le 31 juillet, réaction de Weber très positive. 

Chimisme gastrique, le 1°" août : HCI libre, 0,47 p. 1000; acidité 
totale, 0,73 p. 1000. 

Le malade quitte le service le 5 août. 
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Il revient à l'Hôtel-Dieu en novembre, on lui pratique une pylo- 
rectomie. Il succombe quelques jours après. (Vérification du néo- 
plasme pylorique.) 


Osserv. VI. — N. A..., ancien tisseur, vieillard de 80 ans, hospi- 
talisé dans notre service de l’hospice du Perron, où il entre le 2 sep- 
tembre 1908. 

Pas d’antécédents intéressants. 

Depuis cinq ou six mois il perd ses forces. Depuis deux ou trois 
mois il éprouve quelques troubles digestifs : inappétence, digestions 
un peu pénibles sans véritables douleurs, constipation. Pas de 
vomissements, pas d’cedémes. 

L’examen somatique révéle un amaigrissement trés marqué avec 
pâleur accentuée. Il y a de la voussure épigastrique sans ondulations 
péristaltiques ni tension intermittente. La palpation permet de per- 
cevoir une induration manifeste à l’épigastre. 

Il y a de la fièvre, température entre 38° et 39°. Cette fièvre ne 
dure, d’ailleurs, que quelques jours. 

L’examen des féces est pratiqué a trois reprises : 

Le 8 septembre, réaction douteuse (matiéres trés peu abondantes). 

Le 10 septembre, réaction trés nette. 

Le 14 septembre, réaction nettement positive. 

Le malade succombe le 15 septembre. 

A l’autopsie on trouve, comme lésions intéressantes, de la dilata- 
tion de l’estomac, un squirrhe ulcéré du pylore et une grosse adéno- 
pathie sus et rétro-stomacale; certains ganglions contiennent du 
pus. 


Osserv. VII. — Cin..., tonnelier, 33 ans, entré à l’Hotel- Dieu le 
23 juillet 1908. 

Ancien éthylisme. Tous les étés, troubles dyspeptiques se tradui- 
sant par des vomissements abondants. Les vomissements sont 
devenus plus fréquents depuis quelques jours. Signes de sténose 
pylorique évidente. 

Le 31 juillet, examen des féces : réaction de Weber trés positive. 

Le cathétérisme cesophagien permet de retirer des résidus alimen- 
taires abondants. Le chimisme de ce liquide de stase décèle l'absence 
d'HCI libre. L’acidité totale est de 1,93 p. 1000. 

M. Delore pratique peu après à ce malade une gastro-entérostomie. 

Le 28 octobre 1908, le malade revient à l’Hôtel-Dieu; il est très 
cachectique, il présente une généralisation hépatique manifeste et 
une généralisation ganglionnaire discrète. On trouve notamment des 
ganglions sus-claviculaires, particulièrement du côté droit. 

Mort le 7 novembre. 

L'autopsie confirme le diagnostic en montrant un néoplasme pylo- 
rique avec généralisation. Celle-ci est surtout ganglionnaire. 


RATE aici Dir 
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Les ganglions sus-claviculaires des côtés droit et gauche sont 
hypertrophiés, mais plus gros à droite. 

L'examen histologique de ces adénopathies a montré qu'il s'agis- 
sait bien là, en réalité, de lésions liées à la généralisation carcinoma- 
teuse. 

Osserv. VIII. — Catherine B..., âgée de 82 ans, hospitalisée dans 
notre service de hospice du Perron. 

La cachectisation progressive et l’inappétence continue de cette 
vieille hospitalisée attirent l'attention sur elle. Nous lui trouvons 
une très grosse dilatation de l'estomac avec une tumeur perceptible 
dans la région pylorique. Aucun signe de généralisation. Il n'existe 
pas de vomissements. Nous posons néanmoins le diagnostic ferme 
de cancer du pylore. 

L'examen des féces n’a pu être pratiqué qu'une seule fois, la malade 
ayant succombé deux ou trois jours après seulement. La réaction 
de Weber a été négative. 

L'autopsie a montré une grosse ectasie gastrique et un petit squirrhe 
annulaire du pylore, très sténosant, et ne paraissant être le siège 
d'aucune ulcération ou exulcération. 


Toutes ces observations appartiennent, comme il est facile 
de s'en convaincre par les résumés précédents, à des cas 
typiques, de diagnostic aisé. 

Les troubles dyspeptiques, les signes de sténose pylorique, 
l'anémie, la cachectisation progressive du malade, très souvent 
la perception d'une tumeur épigastrique, etc., sont des symp- 
tomes qui appartiennent aux formes typiques de la néoplasie 
stomacale, et que nous retrouvons dans la plupart de nos 
observations. Dans ces conditions, il est indiscutable que l'exa- 
men chimique du contenu gastrique, la radioscopie, l'examen 
du sang ou l'examen des fèces présentent un intérêt de second 
plan. Ils viennent confirmer un diagnostic que l'examen cli- 
nique seul faisait déjà présumer. Ils lui donnent un caractère 
de plus grande certitude. Il en est particulièrement ainsi de la 
mise en évidence d'hémorragies occultes dans les fèces. Nous 
notons que dans toutes les observations que nous venons de 
résumer, cette réaction a constamment été positive et très 
positive, sauf dans la dernière, au sujet de laquelle il y a lieu 
de faire, d’ailleurs, quelques petites réserves, puisque l'examen 
des fèces n'a pu être pratiqué qu'une seule fois. Dans ce fait, 
le caractère squirrheux du néoplasme, son absence d'ulcéra- 
tion et le fort degré de la stricture pylorique seraient des 
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facteurs susceptibles d'expliquer l'absence de gastrorragies 
occultes reconnaissables dans les fèces, si du moins le carac- 
tère négatif de plusieurs explorations coprologiques paraissait 
légitimer un essai d'explication. 

Nous reviendrons plus tard sur l'importance générale d’un 
symptôme aussi fréquent que les gastrorragies occultes au 
cours des néoplasies stomacales. 

Nous allons, au préalable, relater les faits de cancer gas- 
trique à expression clinique incomplète ou insolite. La valeur 
du symptôme que nous étudions ressortira alors de façon plus 
évidente, puisque, du rang d’élément simplement confirmatif, 
il s'élèvera à celui d'élément indicateur de premier ordre, et 
que sa constatation pourra parfois suffire à affirmer le dia- 
gnostic. 

Nous soulignerons incidemment la présence, chez notre 
malade de l'observation VII, de la double polyadénopathie sus- 
claviculaire droite et gauche avec prédominance à droite, ce 
qui n'est pas la règle classique; et à titre documentaire, nous 
soulignerons aussi la nature histologiquement néoplasique de 
ces hypertrophies ganglionnaires, d’ailleurs modérées. 


b) FORMES LATENTES OU LARVEES. — Nous réunissons ici 
7 observations, celles-ci toutes suivies de vérification nécro- 
psique. 


De ces sept observations, deux nous présentent le type ané- 
mique du cancer stomacal, une la forme hydropique; deux 
étaient caractérisées par la coexistence d'une autre tumeur 
indépendante du néoplasme gastrique; enfin, dans deux cas, 
la lésion originelle était dissimulée derrière ses métastases. 
Mais ces subdivisions sont un peu schématiques; elles indiquent 
seulement la caractéristique du syndrome. 


Osserv. IX. — Forme anémique. Liv..., 49 ans, chaudronnier, entré 
à l'Hôtel-Dieu en novembre 1907. Il se sent faible depuis trois ans et 
souffre un peu de l’estomac, mais ne vomit pas. Il est très pâle, très 
amaigri, très affaibli. Les muqueuses sont décolorées. Après les 
repas, Liv... éprouve une sensation de tension ou de pesanteur. Les 
digestions sont longues, l'appétit est nul, l'abdomen est ballonné, 
contient un épanchement ascitique, d’ailleurs discret. On ne sent 
aucune masse à la palpation. Le foie n’est pas gros. Il existe de 
temps en temps de la diarrhée. Les jambes sont œdématiées. Du 
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côté de l'appareil respiratoire nous relevons, comme signes fonction- 
nels, de la toux et une expectoration muqueuse banale, et comme 
signes physiques, de gros ronchus disséminés, de l'obscurité du 
sommet droit et des symptômes de congestion avec épanchement 
discret de la base droite. Les urines ne contiennent ni sucre ni albu- 
mine. La température est normale. 

L'examen du sang montre surtout un gros abaissement de la valeur 
globulaire : 

Globules rouges, 3899000 par millimètre cube. 

Globules blancs, 12741. 

Hémoglobine, 5 1/2 p. 100 avec l'appareil de Malassez. 

La formule leucocytaire est à peu près normale. 

I] n'y a ni myélocytes, ni globules nucléés. 

Les urines sont rares (500 centimètres cubes par vingt-quatre 
heures). 

La quantité d’urée éliminée en vingt-quatre heures est de 68,75, 

Les féces ont été examinées sept fois au point de vue des hémor- 
ragies occultes : 

Le 6 novembre, la réaction de Weber est douteuse. 

Le 8 novembre : réaction nettement positive. 

Le 9 novembre : réaction nettement positive. 

Le 10 novembre : réaction nettement positive. 

Le 12 novembre : la réaction reste positive, mais moins marquée. 

Le 23 décembre : réaction faiblement positive. 

Le 17 janvier : réaction très positive. 

Le malade meurt à la fin du mois de janvier, et à l’autopsie nous 
trouvons un gros cancer végétant de la petite courbure, se prolon- 
geant sur la face postérieure de l'organe, mais laissant le pylore 
intact ; cette tumeur est largement ulcérée. 

Dans les poumons on trouve des tubercules : granulations discrètes 
disséminées dans les deux poumons et sur les plèvres viscérales. 
Le sommet du poumon droit montre des lésions tuberculeuses 
nettes. 

Les feuillets de la plèvre droite sont épaissis, et limitent un épan- 
chement discret. 


Dans ce cas, le diagnostic ne pouvait être affirmé en l’ab- 
sence de la réaction de Weber des fèces, réaction qui fut 
constamment positive, et le plus souvent fortement positive. 
On pouvait et on devait penser au néoplasme gastrique, même 
avant tout examen des fèces ; mais les troubles dyspeptiques 
n'étaient point suffisants pour asseoir un diagnostic ferme de 
cancer stomacal. L'examen hématologique rendait bien impro- 
bable une anémie dite essentielle, en raison du gros abaisse- 
ment de la valeur globulaire. Mais l’origine même de cette 
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= anémie symptomatique pouvait préter 4 discussion. Les phé- 
a nomènes du côté de l'appareil respiratoire, les signes d'un 
nt épanchement de la base droite, l'ascite soulevaient l'hypothèse 
u- de la tuberculose. Et l’autopsie nous a montré d’ailleurs la 

coexistence de celle-ci. On conçoit donc que sans le secours 
ir 


des hémorragies occultes, le diagnostic de la néoplasie gas- 
trique n'aurait pu être définitivement affirmé. On remarquera 
que, comme dans la plupart des formes ainsi larvées, le pylore 
était intact. 

L'observation qui va suivre nous mettra également aux 
prises, et plus fortement encore, avec le diagnostic d'anémie 
grave symptomatique d'une tuberculose en évolution. 







ET AE NS co eae 






CIPS 







Osserv. X. — Forme anémique d'ulcéro-cancer stomacal.— L. Gr..., 
tailleur, âgé de 59 ans, entré à l'Hôtel-Dieu le 4 mars 1909. Il 
tousse depuis le début de l'hiver. En outre, depuis le mois de janvier, 
il éprouve dans le bas-ventre quelques sensations pénibles. II est 
constipé. L’appétit a disparu. Il a maigri et pâli considérablement. 

On trouve, du côté de l'abdomen, seulement un peu de tension à la 
palpation de l’épigastre. Dans les deux creux sus-claviculaires il y a 
quelques petits ganglions. 

Les jambes sont légèrement œdématiées. 

Le membre inférieur gauche est le siège d’un raccourcissement 
considérable par lésion de la hanche (coxalgie de l'enfance). 

Le pouls est accéléré, de tension faible (13 centim. de Hg avec 
l'appareil de Potain). 

On trouve, au sommet droit, de la matité avec exagération des 
vibrations. 

Les urines ne contiennent pas d’albumine. 

La température est fébrile. 

Ultérieurement, les signes du côté du poumon droit se précisent et 
s'accusent de plus en plus (infiltration du sommet). 

La température oscille entre 38° et 39°, et dépasse même 39°. Les 
crachats, examinés microscopiquement par notre collègue et ami 
F. Arloing, contiennent des bacilles de Koch. 

L'examen du sang donne les renseignements suivants : 

Globules rouges, 2068000 par millimètre cube. 

Globules blanes, 10602. 

Valeur globulaire, 0,75 (appareil de Sahli). 

Les urines sont rares (350 centimètres cubes). 

L'examen des féces, le 8 mars, décéle une réaction de Weber faible- 
ment, mais nettement positive. 

Le 9 mars, la réaction est positive. 

Le 12 mars, la réaction est très positive. 

Le malade succombe à la fin de mars. 
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Son autopsie montre, du côté des poumons, des adhérences pleu- 
rales et de la tuberculose fibreuse ancienne avec dilatations bron- 
chiques aux deux sommets. En outre, il existe manifestement une 
poussée de tubercules récents. 

L’estomac offre un aspect légèrement bilobé. 

On trouve, sur la petite courbure, un peu en amont du pylore, une 
ulcération profonde, taillée à pic, à bords épaissis, ronde, atteignant 
les dimensions intermédiaires entre une pièce de deux francs et une 
pièce de cinq francs. Le fond lisse et plan de cette ulcération adhère 
fortement au pancréas. Le pylore est intact, et il n’y a pas de dilata- 
tion stomacale. 

Dans le petit épiploon, le long de la petite courbure, on trouve 
quelques ganglions très légèrement hypertrophiés. 

L'examen histologique, soit des bords de lulcération, soit d’un des 
ganglions de la petite courbure, a permis d'affirmer la nature indis- 
cutablement carcinomateuse du processus. 


Voilà done un cas dulcéro-cancer de la petite courbure, 
évoluant à bas bruit depuis longtemps chez un sujet antérieu- 
rement atteint de manifestations bacillaires (coxalgie de l'en- 
fance, toux ancienne). Cliniquement, le degré de l'anémie et 
sa discordance avec la discrétion des signes pulmonaires, 
l'existence de troubles dyspeptiques, d’ailleurs assez vagues, 


font bien penser à une lésion stomacale. La présence et la 
netteté des hémorragies occultes des fèces nous obligent à 
admettre celle-ci; et alors même que la tuberculose s'affirme 
par une évolution plus rapide, coïncidant avec une poussée 
terminale, alors même que la température reste constamment 
fébrile et que les crachats contiennent des bacilles de Koch, 
nous restons fidèle au diagnostic d’une lésion ulcérative des 
voies digestives, et très probablement d'un cancer stomacal. Et 
l'autopsie vient nous donner raison en nous montrant la coin- 
cidence des deux processus : tuberculose pulmonaire récente 
greffée sur de vieilles lésions bacillaires et ulcéro-cancer de 
l'estomac avec intégrité pylorique expliquant sa latence rela- 
tive. 

Nous ne voulons pas aborder ici une longue discussion 
théorique au sujet des relations qui unissent la lésion stoma- 
cale et les lésions pulmonaires. La tuberculose a certainement 
préexisté. A-t-elle joué un rôle dans le développement de l'ul- 
cération stomacale ? et celle-ci se serait-elle cancérisée secon- 
dairement ? Ou bien plutôt l’ulcération stomacale aurait-elle été 
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demblée néoplasique, constituant seulement une coincidence 
banale avec la tuberculose préexistante et fournissant en tout 
cas, par la détérioration profonde qu'elle cause à l'organisme, 
l'occasion d’une poussée tuberculeuse nouvelle et terminale ? 
Nous n'insisterons pas davantage sur ce sujet, mais nous 
tenons à souligner encore l'importance majeure, dans cette 
observation, de la constatation des hémorragies occultes des 
fèces ; et nous tenons aussi à faire remarquer que ce cas cons- 
titue un nouvel et aujourd'hui presque banal exemple de ces 
ulcères calleux, dont la nature néoplasique ressort le plus 
souvent indiscutablement de l'examen histologique. 

Le cas suivant est encore un beau type de cancer stomacal 
difficile à affirmer, et rendu évident par les constatations posi- 
tives de l'examen coprologique. C'est sous une forme anémique 
avec anasarque que la néoplasie a évolué, venant d’ailleurs 
compliquer un état pathologique préexistant susceptible d’en 
imposer longtemps pour la cause même de la cachectisation 
progressive. 


Osserv. XI. — J. F..., 57 ans, marchande de primeurs, entrée à 
l'Hôtel-Dieu le 7 avril 1908. 

C'est une obèse qui a souffert, il y a sept ans, de coliques hépa- 
tiques. À la suite de cette crise lithiasique, elle a fait une cholécystite 
avec péricholécystite et formation d’une fistule bilio-cutanée encore 
persistante. Depuis lors, elle a progressivement maigri et elle a 
perdu l'appétit. 

Il y a un an, en janvier 1907, la malade a eu une phlébite double 
des membres inférieurs. Elle était alors déjà pâle et anémique. Au 
mois de novembre 1907, elle aurait vomi du sang, à ce qu’elle 
raconte. 

Depuis trois semaines, la malade a éprouvé à nouveau de violentes 
douleurs abdominales siégeant dans la région hépatique et accom- 
pagnées de vomissements. 

La malade est actuellement très anémique : ses téguments et ses 
muqueuses sont décolorés. Au cœur, au niveau de l'œil et des vais- 
seaux du cou, on perçoit des souffles veineux. 

La pression artérielle est abaissée (14 centimètres au sphygmoma- 
nomètre de Potain). 

Les jambes sont œdématiées. 

L'abdomen offre la fistule cholécysto-cutanée déjà signalée. II 
n'est pas douloureux à la palpation. Le foie ne paraît pas gros. 


Les urines ne contiennent pas d’albumine. Leur taux oscille entre 
500 et 1000 centimètres cubes. 
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L’examen du sang dénote une grosse anémie avec diminution con- 
sidérable de la valeur globulaire : 

Globules rouges, 1736000 par millimètre cube. 

Globules blancs, 6200; dont : 

Polynucléaires, 75 p. 100; 

Mononucléaires, 10 p. 100; 

Lymphocytes, 13 p. 100; 

Intermédiaires, 1 p. 100; 

Eosinophiles, 1 p. 100. 

Les globules rouges sont déformés, inégaux, quelques-uns petits. 
Leurs bords sont crénelés. Il n'y a pas de globules rouges nucléés. 

La résistance des globules rouges, mesurée avec la technique des 
hématies déplasmatisées de M. Widal, accuse une diminution nette 
des résistances minimum et maximum (début de ’hémolyse dans la 
solution de NaCl à 0,52 p. 100). 

La valeur globulaire est très faible. Avec l'appareil de Sahli, elle 
est de 0,32. Avec l'appareil de Malassez, elle n’a pu être déterminée, 
inférieure qu’elle se trouve à la graduation de l’appareil (pour 1 cen- 
timètre cube de sang). 

Le taux des albumines coagulables du sérum est abaissé forte- 
ment, n’atteignant, d’aprés le dosage de M. le professeur agrégé 
Morel, que 56,2 p. 1000. 

L'examen des féces, au point de vue des hémorragies occultes, 
fournit les renseignements suivants : 

Le 9 avril, réaction de Weber nettement positive. 

Le 12 avril, id. 

Le 24 avril, id. 

Le 27 avril, réaction très positive. 

Le 7 mai, la réaction est négative (les matières sont diarrhéiques 
et peu abondantes). 

Le 8 mai, la réaction est douteuse. 

Le 13 mai, la réaction redevient très positive. 

La malade succombe le 8 juin 1908. 

L’autopsie donne les résultats qui suivent : 

Du côté des voies biliaires, on trouve de la lithiase ancienne, avec 
un calcul enchatonné dans le col de la vésicule, oblitérant l'entrée 
du canal cystique. La vésicule est réduite à une cavité très minime 
par le processus de cholécystite et de péricholécystite scléreuse 
atrophique. Cette cavité communique avec la fistule cutanée. 

L’estomac est peu dilaté. Dans l’antre prépylorique existe une 
tumeur saillante, rosée, d'aspect végétant, grosse comme un œuf de 
pigeon, exulcérée par places. Cette tumeur, nettement limitée, ne 
devait pas créer d’obstacle au transit pylorique. 


Il est inutile d’insister longuement sur les difficultés de dia- 
gnostic rencontrées dans l'observation précédente. En l'absence 





DIFFICULTES DU DIAGNOSTIC DU CANCER DE L’ESTOMAC 411 


de l'examen coprologique, il eût été impossible d'affirmer 
l'existence de la néoplasie gastrique. Seuls l'état d’anémie et 
de cachexie trés marquée, trop marquée, semblait-il, et le dire 
de la malade, relatif à un vomissement de sang plusieurs 
mois auparavant, pouvaient attirer l'attention sur l'existence 
possible d'un néoplasme gastrique. Mais ce ne pouvait être 
qu'un soupçon, que la constatation d’hémorragies occultes 
vint changer en certitude. 

Dans les deux observations qui suivent, les difficultés 
étaient moindres. Dans la première, le carcinome gastrique 
se manifestait surtout sous la forme cachectique avec anasarque, 
comme précédemment. Mais il était difficile de ne pas attri- 
buer ceci à un néoplasme, et même à un néoplasme de l'œso- 
phage ou du cardia, en raison des troubles fonctionnels obser- 
vés. Néanmoins, la coexistence de grosses masses dures du 
côté de l'utérus et des annexes ouvrait la porte à une discus- 
sion. Dans la seconde des observations suivantes, la difficulté 
du diagnostic ne pouvait provenir que de la coexistence d'un 
néoplasme du col de l'utérus et d'un carcinome gastrique, 
coexistence dont nous ne faisons, en passant, qu'indiquer 
l'intérêt. 

Dans les deux cas, la constatation des hémorragies occultes 
des fèces constitua un intéressant appoint pour le diagnostic. 


Osserv. XII. — B. M..., ménagère, 65 ans, entrée à l'Hôtel - Dieu 
le 5 décembre 1907. Les troubles morbides datent de 15 mois : perte 
de l'appétit, gêne de la déglutition, digestions pénibles, vomissements 
précoces. Jamais d’hématémèses ni de melæna. 

La malade est anasarquée depuis 3 mois: il existe de l’ascite et un 
hydrothorax double. 

La palpation abdominale, seule et mieux encore combinée au 
toucher vaginal, révèle la présence d'une grosse tumeur dure dans 
la fosse iliaque droite. 

L'exploration œsophagienne montre l'arrêt de l'olive exploratrice 
à 35 centimètres des arcades dentaires. 

Les urines sont rares, très pauvres en urée. 

L'examen chimique d'un vomissement dénonce l'absence, dans celui- 
ci, d'acide chlorhydrique libre. 

L'examen du sang fournit l'indication d’un abaissement très notable 
de la valeur globulaire. 

L'examen des féces donne une réaction de Weber d’abord deux 
fois négative (le 7 et le 11 décembre). 
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Le 17 décembre, elle est légérement positive. 

Le 19 décembre, elle redevient négative. 

Le 23 décembre, elle est encore discrétement positive. 

L'autopsie, pratiquée le 29 décembre 1907, montre l'existence, 
dans le petit bassin et la partie inférieure de l'abdomen, de grosses 
tumeurs utérines et péri-utérines d'apparence fibromateuse. 

L’estomac, réduit au volume d'un poing, est allongé en boudin, 
légèrement renflé à sa partie moyenne. La capacité de sa cavité ne 
dépasse pas 200 centimètres cubes. Sa consistance est très dure, sa 
surface extérieure blanchatre. Il est étroitement maintenu en place 
par des adhérences rétro-stomacales très serrées. 

Cette infiltration scléreuse se propage jusque dans le hile de la 
rate, dans le diaphragme, vers le hile des reins, autour de l'aorte et 
du tronc coeliaque, vers le hile du foie. 

La surface interne de l'estomac est mamelonnée, irrégulière, et 
n'est pas le siège d'une ulcération nette. Ses parois sont très indu- 
rées et épaissies, surtout la sous-muqueuse. La partie inférieure de 
l'œsophage est envahie. Le grand épiploon est épaissi et rétracté, et 
contient de nombreux petits nodules de généralisation. 


Le cas précédent constitue un nouvel exemple de la forme 
dysphagique ou pseudo-cesophagienne d’un squirrhe gastrique 
en masse, dont l'aspect rappelle la linite de Brinton. Le sui- 
vant est également relatif à un squirrhe diffus, presque total, 


de l'estomac. 


Osserv. XIII. — E. M..., ménagère, âgée de 60 ans, entrée à la 
clinique le 16 novembre 1908. 

Elle maigrit progressivement depuis 10 mois. Ses digestions sont 
devenues très difficiles. Jamais de vomissements. A l’épigastre, la 
palpation révèle une masse arrondie, dure, dessinant la forme de 
l'estomac. 

La malade accuse, en outre, des pertes glaireuses, sanguinolentes, 
et de véritables métrorragies. Au toucher, le col est gros, l'utérus 
fixé, douloureux. 

Le 18 novembre 1908, l'examen des fèces révèle la réaction de 
Weber, très nettement positive. 

Décès le 7 décembre 1908. 

A l’autopsie, nous trouvons une infiltration totale de la paroi sto- 
macale, allant du cardia jusqu’à 2 centimètres du pylore. Celui-ci 
est absolument intact. La capacité de l'estomac est très réduite. 
Nombreux petits ganglions le long de la petite courbure, rétraction 
du grand épiploon, ascite et abondantes granulations cancéreuses 
sur le mésentère, enfin présence de trois ou quatre noyaux de géné- 
ralisation dans le foie. 
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Du côté de l'utérus, nous notons un néoplasme cervical très 
limité, à ses débuts. 


Osserv. XIV. — Latr...., âgée de 49 ans, entrée fin janvier 1908 
et morte le 6 février 1908. 

Le début des accidents remonte à deux ans. Il est caractérisé par 
de l’anorexie et des douleurs gastriques violentes, sans vomisse- 
ments. L'examen de l'abdomen révèle une grosse généralisation 
hépatique, et probablement aussi péritonéale. 

La fièvre est élevée, oscille entre 40° et 41°. Les urines sont très 
rares, très pauvres en urée et en chlorures. 

Sur les cuisses et la paroi abdominale, on observe une éruption 
purpurique. 

Examen des féces : 

Le 1° février 1908, la réaction de Weber est négative. 

Le 4 février 1908, réaction encore négative. 

Le 5 février, réaction très positive. 

A l’autopsie, le 7 février 1908, nous trouvons une péritonite aiguë 
généralisée, sans perforation stomacale, un néoplasme encéphaloide, 
bourgeonnant du cardia, une grosse généralisation hépatique et gan- 
glionnaire. 


Dans l'observation que nous venons de résumer, nous avons 
assisté à une terminaison relativement très rare du cancer 
stomacal; nous voulons parler de la péritonite aiguë généra- 
lisée. Le diagnostic était, de ce fait, rendu plus difficile. Mais, 
indépendamment de cela, il n'était pas aisé d'affirmer sans 
réserve l'existence d’une néoplasie gastrique s'exprimant avant 
tout par ses symptômes de généralisation. 


Osserv. XV. — V. de M..., 84 ans, entrée à l’Hôtel-Dieu le 15 fé- 
vrier, morte le 4 mai 1907. 

Cliniquement, on notait l’existence d’un gros foie bosselé, doulou- 
reux (périhépatite). Il existait, en outre, de la bronchite et de l’em- 
physème. La température était subfébrile (38°). Pas de troubles 
digestifs pouvant localiser sur l’estomac l’origine du néoplasme 
secondaire du foie. 

L'examen des fèces n’a été pratiqué qu'une seule fois, et encore 
dans des conditions défectueuses, sur des parcelles minimes de 
matières rendues avec un liquide de lavement. La réaction est faible- 
ment positive, considérée même comme douteuse. 

A l’autopsie, on trouve un néoplasme bourgeonnant et ulcéré de la 
petite courbure. Le foie est bourré de noyaux de généralisation. 


Nous avons tenu à citer l'observation précédente pour com- 
pléter notre série; mais elle est peu démonstrative au sujet de 
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l'importance de l'examen coprologique, et on ne saurait en 
tenir grand compte à ce point de vue. 

De la lecture des quinze observations précédentes, il ressort 
quelques remarques intéressantes. D'abord, on ne peut man- 
quer d’être frappé du grand nombre de cas où le diagnostic 
offre de réelles difficultés, et de la fréquence relative des 
formes larvées dans notre série, qui répond cependant à tous 
les cancers stomacaux, vérifiés pour la plupart, ou en tout cas 
absolument indiscutables au point de vue clinique, observés 
par nous en dix-huit mois, presque tous dans le service de 
notre maitre, M. le professeur Teissier. 

Nos sept observations de formes larvées ont toutes trait, ainsi 
que l'a démontré l'autopsie, à des cancers extrapyloriques, 

atubffedisaut dans un cas de cancer en masse où le pylore était inté- 
ressé, mais au méme titre que tout le reste de l'organe. 

Quant aux huit cas rangés par nous dans les formes 
typiques, le premier et les cinq derniers, suivis de vérification, 
appartiennent au cancer pylorique ; le second et le troisième 
lui appartiennent très vraisemblablement aussi, à s'en tenir au 
syndrome clinique. Notre proportion de cancers pyloriques 
correspond à peu près aux chiffres fournis par les classiques, 
et qui oscillent entre 50 et 60 p. 100 des cancers stomacaux. 

Mais le fait sur lequel nous tenons, avant tout, à insister, 
c'est que, dans presque tous nos cas, il existait des hémor- 
ragies occultes dans les fèces. Or, nos observations se rap- 
portent à des formes cliniques et anatomiques et à des 
localisations variables de la néoplasie gastrique : squirrhe, 
encéphaloide, ulcéro-cancer, cancer en masse, néoplasme pylo- 
rique, prépylorique, du cardia ou extra-orificiel, formes 
typiques et formes atypiques. 

Ce n'est que chez la malade de l'observation VIII que la 
réaction est négative, mais elle n'est recherchée qu'une seule 
fois. Dans l'observation XV, l'exploration coprologique est 
également unique et effectuée dans des conditions défectueuses; 
néanmoins la réaction de Weber, faible et douteuse, n'y est 
pas considérée comme négative. 

Mais si les hémorragies occultes sont presque constantes 
dans le cancer stomacal, leur présence n’a pas été toujours 
constatée lors du premier examen, et d'autre part, elle n'a pas 
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été toujours absolument permanente, témoin les observa- 
tions I, XI et XIJ. Et encore devons-nous faire des réserves au 
sujet de la possibilité d'une plus grande fréquence de ces 
hémorragies discontinues, puisque, dans un certain nombre 
de nos cas, les explorations n'ont pas été suffisamment multi- 
pliées. MM. Mathieu et J.-C. Roux avaient insisté, il y a déjà 
plusieurs années, sur la possibilité d'intermittences des gas- 
trorragies occultes au cours du cancer de l'estomac. Nous- 
même avions noté également le fait dans notre communica- 
tion au Congrès de médecine de Paris en 1907. Nos nouvelles 
observations sont encore confirmatives de cette constatation. 
Néanmoins, il semble bien que les intermittences sont rares 
et brèves, et que la persistance des hémorragies latentes dans 
les feces constitue un des meilleurs caractères révélateurs de 
leur origine néoplasique. 

Nous ne pouvons envisager ici le degré de précocité d’appa- 
rition de la réaction de Weber dans les fèces des cancéreux 
de l'estomac, car nos observations se rapportent à des sujets 
dont l’évolution néoplasique était déjà, pour la plupart, 
ancienne. 

Il n'en reste pas moins que la présence d’hémorragies 
latentes dans les fèces, et particulièrement d’hémorragies très 
nettes et persistantes, constitue un signe d'une très haute 
valeur pour le diagnostic du cancer stomacal. Inversement 
leur absence, dûment constatée après plusieurs examens, cons- 
titue une grosse présomption contre le même diagnostic. Ce 
sont là des notions aujourd'hui classiques et dont, au cours 
de nos recherches, nous avons pu apprécier personnellement 
toute la valeur. A plusieurs reprises, l'absence de la réaction 
de Weber nous a fait éliminer toute participation du tube 
digestif à un processus évident de néoplasie abdominale, et 
l'autopsie est venue ultérieurement confirmer la justesse de 
cette élimination. Dans un fait d' ngnig pernicieuse, nous 
avons pu de même écarter, à juste titre: le cancer stomacal, 
grace à l'absence de toute hémorragie occulte. La valeur 
séméiologique de l'exploration coprologique dans le cancer de 
l'estomac ressort encore de ce fait que, dans toutes les affec- 
tions gastriques non accompagnées d’ulcérations de la mu- 
queuse, la réaction de Weber ne peut être obtenue avec les 
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fèces. C’est là une constatation que dans nos recherches nous 
avons relevée à notre tour bien des fois. Jamais les dyspepsies 
banales, avec ou sans trouble de la ce dyspepsies ner- 
veuses, etc., ne provoquent l'apparition de : races de sang dans 
les matières. Quant à l’ulcus, il ne détermine, en général, que 
des hémorragies passagères, et en tout cas intermittentes. Nous 
avons pu en relever bien des exemples. 

Et d'ailleurs, on ne saurait demander à l'exploration 
coprologique isolée de trancher toujours et sans appel le 
diagnostic du cancer de l'estomac. Ce n'est qu'un élément qui 
doit être rapproché des autres éléments fournis par la clinique 
et le laboratoire; mais c'est un élément de grande importance, 
et il semble bien indiscutable que sa valeur séméiologique 
soit nettement supérieure, pour ce diagnostic, à celle des 
autres procédés d'exploration complémentaire, et particuliére- 
ment à celle du chimisme, tant en raison de sa facilité de 
mise en pratique que de la netteté et de l'importance de ses 
résultats. 

Chez tout gastropathe, on doit donc pratiquer et répéter 
plusieurs fois la recherche des hémorragies occultes dans les 
fèces ; c'est la le complément indispensable de tout examen 
sérieux. 











NOTES DE CLINIQUE 


Le melæna dans la côlite dysentériforme. 


Les crises de côlite dysentériforme sont bien connues. 
Quelquefois elles se produisent d'emblée, isolément, ou bien 
elles éclatent au cours d’une côlite chronique, sous forme de 
crise paroxystique. Elles sont caractérisées par des coliques 
intenses, des douleurs abdominales, des épreintes rectales et 
souvent vésicales. Les selles sont fréquentes, peu abondantes, 
constituées par des mucosités sanguinolentes, comparables 
assez souvent à de la gelée de groseilles. Il peut y avoir de la 
fièvre, et la température monte à 38°5-39°5, même plus. Ces 
poussées dysentériformes sont du reste, en général, de courte 
durée; elles s’atténuent au bout de quelques jours, faisant 
place assez souvent à des accidents de côlite muco-membra- 
neuse à évolution chronique. 

Dans plusieurs cas nous avons eu l’occasion de constater, 
au début ou au cours de ces accidents, des selles noires véri- 
tablement mélæniques. Dans deux cas, le mélæna a précédé 
l'apparition des selles gelée de groseilles de vingt-quatre à 
trente-six heures. L’explication de ce fait paraît être la sui- 
vante. Le processus de côlite avec exsudation muco-sanguino- 
lente a commencé dans la partie supérieure du côlon, vers le 
cecum. Les matières n’ont pas été évacuées immédiatement ; 
elles ont séjourné dans le cæcum pendant un temps suffisant 
pour que le sang y prenne la couleur noire du melæna. Mais, 
les jours suivants, la lésion inflammatoire du côlon s'étant 
étendue de haut en bas, les phénomènes dysentériformes se 
sont montrés, et les selles sanguinolentes ont été évacuées 
sans avoir eu le temps de subir la transformation mélænique. 
A partir de ce moment, on n’observe plus que des selles plus 
ou moins rouges, gelée de groseilles ou franchement san- 
glantes, suivant l'intensité du processus. 
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Si l'on ne connaissait pas l'explication de ce fait, on pour- 
rait, en présence de selles mélæniques, penser à quelque lésion 
grave de l'intestin, lésion ulcéreuse ou cancéreuse. On sera 
rassuré par l'apparition, dès le jour même ou le lendemain, de 
signes de côlite dysentériforme, et ultérieurement par l'ab- 
sence d'accidents intestinaux attribuables à une lésion ulcé- 
reuse ou cancéreuse. 

A. Maruieu. 


Dilatation aiguë de l’estomac, consécutive à l’application de 
glace au niveau de l’espace de Traube, avec signes de 
faux pneumothorax. 


Un homme de 21 ans, soigné dans le service de notre 
maître, M. le D" Albert Mathieu, pour un crise de rhuma- 
tisme articulaire aigu, présentait, vers le neuvième jour après 
son entrée à l'hôpital, des signes nets de péricardite avec léger 
épanchement. La douleur précordiale étant intense, la dyspnée 
marquée, on prescrivit une application de glace en perma- 
nence sur la région précordiale. 

A ce moment, la pointe du cœur battait à trois travers de 
doigt au-dessous du mamelon, l'espace de Traube était net, 
mais peu sonore. 

Le lendemain, vingt-quatre heures après l'application de 
glace, on trouve le malade beaucoup plus dyspnéique, et l'on 
constate que l'épigastre est tendu, que la sonorité gastrique 
descend jusqu'à l’ombilic, que l’espace de Traube présente une 
sonorité tympanique remontant presque jusqu’au mamelon; la 
pointe du cœur est déviée vers la droite, en dedans de la ligne 
mamelonnaire. ’ 

Il s'était donc fait rapidement, sous l’action de la glace, 
une dilatation marquée de l'estomac. 

On constata, en outre, une sonorité exagérée à la percussion 
de la partie postérieure et inférieure du thorax, correspondant 
à la grosse tubérosité, et en ce point, à l’auscultation, la trans- 
mission de la voix chuchotée. 

On supprime la glace. Le lendemain la dyspnée a diminué, 
l'estomac a repris ses dimensions normales, l’espace de Traube 
est à nouveau peu sonore, la pointe du cœur est revenue battre 
au-dessous du mamelon. 
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Il nous a paru intéressant de rapporter cette observation, au 
double point de vue d’une dilatation rapide de l'estomac par 
paralysie de ses parois, due à une application de glace dans la 
région péricardique, et du fait du déplacement du cœur par la 
grosse tubérosité dilatée, avec transmission à ce niveau de la 
voix chuchotée, signe qui aurait pu faire penser à un pneumo- 
thorax s'il y avait eu concomitamment une lésion pulmonaire. 

De cette dilatation, due à la paralysie de l'estomac par inflam- 
mation de la plévre sus-jacente, on pourrait rapprocher la 
dilatation gastrique survenue au cours d’une péricardite chez 
notre malade. 

En tout cas, l’inflammation péricardique n'a pu jouer, dans 
ce dernier cas, qu'un rôle prédisposant; car la dilatation, rapi- 
dement apparue sous l'influence de la réfrigération, a disparu 
presque aussitôt après la suppression de la glace. 


G. Duran. 


Dilatation de la grosse tubérosité de l’estomac à la fin de la 
pleurésie aiguë de la plèvre gauche. 


Dans la note précédente, M. G. Durand a rapporté un fait 
dans lequel l'application de la glace sur la région précordiale, 
dans un cas de péricardite aiguë, semble bien avoir provoqué 
l'apparition d'une dilatation rapide de la grosse tubérosité de 
l'estomac. Ce qui rend vraisemblable l'influence du refroidis- 
sement cutané, c'est que cette distension a disparu presque 
immédiatement après la suppression de l'application glacée. 
Cependant, comme il existait de la péricardite, on peut se 
demander si l’inflammation d’une séreuse sous-jacente au dia- 
phragme n’a pas joué un rôle dans cette pneumatose brusque, 
tout au moins un rôle prédisposant. 

En effet, depuis longtemps déjà notre attention a été attirée 
sur la fréquence de la dilatation de la grosse tubérosité stoma- 
cale à la fin de la pleurésie fibrineuse aiguë, dans les jours 
qui suivent la disparition de l’épanchement, et cela d’une 
façon d'autant plus marquée que la résorption du liquide s’est 
faite plus rapidement. 

Dans la pleurésie fibrineuse aiguë, on le sait, la disparition 
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de l'épanchement vers la fin de la troisième semaine se fait 
souvent en quelques jours. Il est alors habituel, lorsqu'il s’agit 
d'une pleurésie gauche, de constater à la base du thorax une 
sonorité tympanique qui s'élève parfois jusqu'à la hauteur du 
sixième ou même du cinquième espace intercostal, que l'on 
constate très facilement vers la région axillaire, mais très net- 
tement aussi directement en arrière. La sonorité de l’espace de 
Traube est très exagérée dans ses dimensions, elle est tympa- 
nique, à tonalité assez basse. Parfois les bruits de frotte- 
ments, à la base du thorax, prennent un timbre qui rappelle 
le tintement métallique, et dans quelques cas la sonorité tym- 
panique de la base du thorax, dans une zone où le murmure 
vésiculaire n'a pas reparu, est en effet de nature à faire pen- 
ser au pneumothorax. 

Cette idée vient plus facilement encore à l'esprit lorsque, le 
lendemain d'une ponction évacuatrice, on constate l'existence 
d'une semblable zone tympanique. Nous avons du reste l'im- 
pression que cela ne se produit guère que dans les cas où, la 
pleurite étant arrivée à la fin de son évolution naturelle, la 
ponction évacuatrice n'a fait qu’accélérer la résorption du 
liquide, et nous considérons la dilatation consécutive de l’es- 
tomac comme un bon signe de la fin de la maladie pleurale. 

Comment expliquer ce phénomène? Tout d'abord on peut 
penser que la disparition assez rapide du liquide pleural en 
cas de résolution naturelle, sa disparition brusque en cas de 
ponction évacuatrice, ont pu produire une sorte d'aspiration 
par vide thoracique. On peut sans doute aussi invoquer paral- 
lélement la paralysie des fibres musculaires du diaphragme 
sous-jacentes à une séreuse enflammée : c'est une application 
légitime de la loi de Stokes. Y a-t-il participation directe par 
atonie momentanée des tuniques musculaires de l'estomac 
elles-mémes? On serait évidemment bien porté à l’admettre. 

Quoi qu'il en soit, le fait de la distension gazeuse de la 
grosse tubérosité de l'estomac n’est pas douteux : il est d’obser- 
vation commune, et il n’a pas di échapper à l'attention des cli- 
niciens. Il est intéressant parce que cette distension peut aller 
jusqu'à simuler le pneumothorax, et qu’il montre un retentis- 
sement de la plévre sur l'estomac, qu'on peut mettre en 
regard du retentissement de l'estomac et de son enveloppe 
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séreuse sur l'appareil respiratoire, par exemple dans le phé- 
noméne de la toux d'origine gastrique ou périgastrique. 


A. MATTHIEU. 


Toux provoquée par la palpation du creux épigastrique. 


Un jeune homme de 25 ans souffre de l'estomac depuis plu- 
sieurs mois déja. Les douleurs se montrent trois ou quatre 
heures seulement aprés les repas. Elles ne présentent pas une 
grande intensité, de telle sorte que le malade n'a pas demandé 
conseil, bien qu’il soit infirmier dans un hôpital, et qu'il n’a 
rien changé à son alimentation. 

Un jour éclate une douleur vive, très pénible, à la région 
épigastrique. Elle retentit vers la région dorsale et la base du 
thorax à gauche. Le lendemain, on relève de la fièvre, 38°,8 ; 
le pouls est à 96. La face est un peu pâle, les traits légère- 
ment tirés, la physionomie un peu anxieuse. 

A l'examen, on constate l'existence d’une zone de sensibilité 
assez vive à la région épigastrique, au-dessous du rebord des 
fausses côtes. Rien à l'auscultation de la base du thorax ni de 
la poitrine. Dans ces conditions, le diagnostic qui s'impose est 
celui de périgastrite d'origine ulcéreuse. Il est vraisemblable 
qu'un ulcére simple de l'estomac, qui ne se révélait que par 
des douleurs tardives modérées, a donné lieu à une poussée de 
péritonite localisée, soit qu'il y ait eu une petite perforation 
suivie de périgastrite limitée, soit qu'il y ait eu propagation 
jusqu’au péritoine d’une lymphangite née au niveau d’une 
ulcération de l'estomac. 

Pendant trois ou quatre jours, la palpation de la région 
épigastrique, et surtout de la zone douloureuse, amenait de 
petites quintes de toux sèches, brèves, sans aucune expectora- 
tion. Il n'y avait, du reste, pas de toux spontanée. 

Le malade fut mis au repos absolu, l'alimentation buccale 
fut supprimée, et on fit prendre quelques petits lavements d’eau 
bouillie tiède rendue isotonique par l'adjonction d'un peu de 
phosphate de soude. De la glace fut appliquée en permanence 
sur la région épigastrique, et les deux premiers jours on fit 
matin et soir une injection sous-cutanée d'un demi-centi- 
gramme de chlorhydrate de morphine. 
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La fiévre tomba le quatriéme jour, et la sensibilité de la 
région épigastrique alla en diminuant progressivement, pour 
disparaitre totalement vers le septiéme jour. Nous avons dit 
déja que la toux provoquée par la palpation de la région épi- 
gastrique ne put étre constatée que pendant les trois ou quatre 
premiers jours. 


C'est la seconde fois qu'il m'est donné de constater ce phé- 
nomène. Je l'avais observé une première fois, il y a quelques 
années, chez un malade très nerveux atteint d’ulcére gastrique 
avec hyperesthésie épigastrique marquée, mais sans périgas- 


trite, tout au moins sans poussée aiguë de périgastrite. 

Il ne s'agit pas là, semble-t-il, de toux gastrique, à propre- 
ment parler, mais de toux par réflexe périgastrique. Le fait 
n'en est pas moins intéressant, parce qu'il permet de constater, 
en quelque sorte expérimentalement, la production de la toux 
par excitation du péritoine périgastrique et peut-étre même de 
la paroi abdominale sus-jacente à une plaque de périgastrite. 
Il rend très vraisemblable l'existence de la toux d'origine sto- 
macale, dont la démonstration est habituellement assez diffi- 
cile. Très souvent, en effet, on peut se demander s'il n'existe 
pas une lésion pleurétique de la plèvre sus-phrénique ou de la 
base du thorax susceptible de donner lieu à la toux constatée 
chez des malades atteints d'une lésion gastrique. Ici, rien 
n'indiquait l'existence de cette pleurite par propagation, et en 
tout cas la toux était provoquée par la pression d'une région 
nettement sous-jacente au diaphragme et à la plèvre. 

A. MATHIEU. 


Dilatation aiguë du côlon transverse simulant la dilatation de 
l’estomac dans un cas d’ulcère du pylore. 


Une malade d’une trentaine d'années était en traitement à l'hô- 
pital Saint-Antoine, pour un ulcus hémorragique de l'estomac. 
Un matin, à la visite, on constate du gonflement de la région 
sus-ombilicale, et à la succussion, un bruit de flot faisant 
penser à une grande dilatation de l'estomac avec stase consi- 
dérable. On passe le tube pour évacuer le liquide et, au besoin, 
pratiquer un lavage hémostatique de l'estomac, et on est sur- 


pris de ne retirer aucun liquide gastrique. L'eau de lavage 
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revient presque parfaitement claire. En examinant mieux, on 
s'apercut qu'il s'agissait du côlon fortement dilaté dans sa par- 
tie supérieure, cæcum et côlon transverse. Le lendemain il y 
eut une débâcle abondante, et les signes de dilatation du côlon 
disparurent pour faire place à une contracture se traduisant 
très nettement par une corde côlique transverse et descen- 
dante, le cæcum restant seul distendu. Les jours suivants, la 
corde côlique transverse disparut pour faire place à une dila- 
tation assez marquée, avec persistance de la corde côlique 
descendante. 

Ce n'est pas la première fois que le côlon dilaté et clapo- 
tant en impose pour un estomac fortement dilaté. L'intérêt, 
dans le cas particulier, résulte surtout de la production 
brusque de cette dilatation chez une malade soignée pour un 
ulcère hémorragique de l'estomac, et de l'alternance très nette 
qui s'est produite entre la dilatation et le spasme. 

Quelles circonstances ont favorisé cette dilatation rapide? 
Faut-il invoquer les grands lavements chauds à 48°, pratiqués 
suivant la méthode de Tripier, pour amener à distance le 
spasme des vaisseaux artériels de l'estomac, ou l'application 
de la glace ? 

C'est la première fois que nous constatons une semblable 
manifestation, bien que nots ayons bien des fois employé un 
traitement identique. 

Pour terminer, nous dirons que le côlon et le cæcum sont 
restés distendus, ainsi que l’ont montré l'examen direct et la 
radioscopie. Ils l’étaient encore cinq semaines après la pous- 
sée aiguë de dilatation, au moment où la malade est sortie de 
l'hôpital. Le côlon descendant était, au contraire, rétracté, 
mais non douloureux. Les selles n'étaient obtenues que par 
des suppositoires ou des lavements d’eau ou d'huile. 


A. MATHIEU. 
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. N. Hatt (de Denver, Colorado). — Le diagnostic de l’ulcus gastrique 
vérifié par l’opération. (Am. J. f. Med. Sc., mai 1909, pp. 625-630.) 


L'intérêt de ce mémoire réside en les comparaisons éventuelles 
qu'il nous permet d'établir entre ses données statistiques et nos statis- 
tiques européennes. L'auteur a fait opérer 50 cas d’ulcus gastriques, 
pyloriques ou duodénaux. Sur ce nombre, se trouvaient 28 hommes, 
22 femmes; 2 malades avaient de 11 à 20 ans, 12 de‘21 à 30, 21 de 
31 à 40, 9 de 41 à 50, 6 de 51 à 60; 28 ulcus étaient en activité au 
moment de l'opération, 22 étaient cicatrisés, mais nécessitaient une 
intervention par suite de sténoses, adhérences, etc. Dans 11 cas, 
les troubles dataient de 15 ans au moins, de 30 au plus, dans 10 seu- 
lement de moins d’un an; 33 des ulcères étaient pyloriques, 13 gas- 
triques, 4 duodénaux. Deux fois seulement l'ulcus était double. 

Dans 30 cas, l'estomac était dilaté (14 ulcus actifs, 16 cicatrisés). 
Il n’y avait de dilatation gastrique que dans un seul (sur 4) des uleus 
duodénaux ; 26 fois on nota du flot. Sur les 50 observations, on nota 
33 fois (66 p. 100) le vomissement, 17 fois (34 p. 100) l'hématémèse, 
4 fois (8 p. 100) du melæna. Aucun des ulcus duodénaux ne pré- 
senta d’hémorragie ; 41 malades avaient notablement souffert ; 35 pré- 
sentaient de la sensibilité épigastrique et 30 de la défense de la 
paroi ; 37 (74 p. 100) avaient perdu de 10 à 50 livres. 

Le chimisme a été examiné dans 36 cas. Chez 16 malades porteurs 
dulcus en activité, il y avait 12 fois hyperacidité, 4 fois hypo. Sur 
les 17 cas d’ulcère cicatrisé étudiés, il y avait 15 fois hypoacidité. 
Enfin, des 2 cas dulcus duodénal analysés, l’un s’accompagnait 
d'hyper, l’autre d'hypoacidité. 

Le foie ou le pancréas formaient le fond de deux ulcus; des adhé- 
rences à la vésicule existaient chez 3 malades. Une seule fois, un 
cancer fut trouvé développé sur un ulcus; il y eut également un seul 
cas d'estomac en sablier. Il y eut 4 interventions pour perforation, 
et 3 guérisons. Dans le cas unique avec issue fatale, il s'agissait 
d’une perforation de la grande courbure opérée 24 heures seulement 
après l'accident. 

La gastro-entérostomie fut pratiquée dans tous les cas, sauf dans 
deux où l'opération de Finney fut préférée. 

Il y eut 6 décès sur 50 opérations (12 p. 100). Un malade mourut 
de shock : il y avait de nombreuses adhérences, et l'opération fut, de 
ce fait, anormalement prolongée. Un autre fut opéré trop tard de sa 
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perforation. Un troisiéme subit heureusement la gastro-entérosto- 
mie, mais succomba aux suites d’une seconde intervention pour her- 
nie de Treitz. Le quatrième mourut d'intoxication acide consécutive 
à l’anesthésie. Le cinquième exigea d’être opéré, malgré l’état défec- 
tueux de ses poumons et un premier refus du chirurgien : il fut 
enlevé en 40 heures par une pneumonie maligne. Le sixième mourut 
d’hémorragie intrastomacale et de constriction duodénale par les 
vaisseaux mésentériques supérieurs. 

Des 44 survivants, 32 peuvent être tenus pour guéris, 10 pour sou- 
lagés plus ou moins; un seul, porteur d’un estomac dilaté, atonique, 
est plutôt moins bien qu'avant. Enfin, l’ulcéro-cancéreux n’a pas été 
modifié. 

Deux des malades étaient frères, et un autre frère encore mourut, 
dit-on, d’un ulcus gastrique perforé. Dans deux autres cas, il 
s'agissait de sœurs, infirmières l’une et l’autre. 

L'auteur considère que le spasme du pylore, à lui seul et fré- 
quemment, détermine la dilatation de l'estomac. Ce spasme peut être 
déterminé par la seule hyperacidité. On peut observer des nodules 
lymphatiques de dimension excessive dans l’ulcus pur : leur pré- 
sence ne révèle nullement de façon exclusive la présence d’un 
cancer. 

Distinguer l’ulcus duodénal de l’ulcus gastrique est fréquemment 
impossible. De même, en un cas, l’auteur conclut à de la lithiase 
vésiculaire : il s'agissait, en réalité, d’un ulcère du duodénum. Hall 
ne voit pas la possibilité d'éviter semblable erreur. 

En concluant, l’auteur attire l'attention sur les points suivants : 
l'ulcus gastrique est bien plus commun qu'on ne le croit d'habitude; 
on ne doit nullement s’attendre à toujours rencontrer le syndrome 
complexe classique (vomissements, hématémèses, hyperacidité); il 
faut tenir compte bien plus de l'examen clinique que de l'analyse 
chimique; celle-ci donne des résultats beaucoup trop variables pour 
contre-balancer les données recueillies au lit du malade. 


Francois Mourir. 


P. Cannor. — Les greffes muqueuses sur les ulcères gastriques 
expérimentaux. (Arch. méd. exp., 1908, n° 6, pp. 716-737, 9 fig.) 


Louis Tixier. — Les ulcères gastriques expérimentaux ; leurs pro- 
cessus de réparation spontanée et par greffes. (Paris, Steinheil, 
éd., 1908, 66 p., 11 fig.) 


Il faut, pour obtenir des ulcères gastriques persistants, des exé- 
rèses très étendues, de 10 centimètres de largeur au moins, de façon 
à obvier à la rétraction des bords, « processus d'urgence destiné à la 
réparation spontanée des lésions. » En dehors de cet élément de 
guérison, s’en rencontrent d’autres. On observe, à la limite de la 
muqueuse conservée et de la région abrasée, un glissement de l'épi- 
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thélium. Ainsi se constituent d’abord une seule couche de cellules, 
plus tard une muqueuse complètement régénérée, avec ses glandes et 
ses plis. Enfin un troisième processus se réalise, sous l'influence des 
frottements de la plaie avec le reste de la muqueuse : des greffes 
spontanées se produisent, par décalque de la muqueuse voisine sur le 
fond détergé de la plaie. Il se forme aussi des ilots épithéliaux qui 
proliférent et finissent par contribuer à combler la perte de subs- 
tance. 

On peut réparer les ulcères expérimentaux par des greffes, non 
plus spontanées, mais artificielles. Pour ce faire on creuse l’ulcère 
expérimental; puis, en un point quelconque de la cavité gastrique, 
on prélève un lambeau de muqueuse et on le glisse sous un pont de 
tissu muqueux du fond de l’ulcération. Au bout de dix jours, les 
greffes sont de petits bourgeons bien nourris, saillants sur le fond de 
l’ulcus, présentant souvent quelques cavités kystiques. L’épithélium 
glisse à la limite de l’ilot vers les surfaces dénudées, et au bout de 
quarante-cing à cinquante jours, le fond de l’ulcère est entièrement 
tapissé d’épithélium. On assiste tout d'abord à une « simplification 
de l’épithélium régénéré ». Au début se produit, en effet, un travail 
de régression aboutissant à la transformation muqueuse des glandes 
de l’ilot épithélial transplanté. Il y a là quelque chose d’analogue à 
ce qu'on observe dans la gastrite muqueuse. Plus tard, il y a régé- 
nération glandulaire, et enfin, en dernier, après plus de soixante-dix 
jours, apparition des cellules glandulaires différentielles, les cel- 
lules bordantes précédant les cellules principales. La muqueuse gas- 
trique simplifiée prolifère d’ailleurs rapidement. Mais « si la recon- 
stitution épithéliale est d’une étonnante rapidité, sa différenciation 
ultérieure est un phénomène beaucoup plus délicat et beaucoup plus 
tardif ». Cette différenciation est parfaite cependant, et le centre 
régénéré de l’ulcère possède un pouvoir digestif très net. Le pour- 
centage des greffes ayant vécu et proliféré est considérable, si les 
greffes proviennent de l'animal opéré lui-même ; il est bien moindre 
si les lambeaux muqueux proviennent d’un autre animal. 

On peut également obtenir des greffes en introduisant, par inges- 
tion, des fragments de muqueuse gastrique fraîche. Ces lambeaux 
seront en suspension soit dans une solution saline oxygénée (solution 
de Lock), soit, de façon plus stable, dans une solution de gomme 
arabique ou de gélatine. « Les greffes ainsi ingérées se fixent en 
partie, avec élection, sur le fond dépoli de l’ulcère. » On pourrait 
donc songer à utiliser semblable procédé dans la thérapeutique 
humaine. Mais pour que l'application chirurgicale chez l’homme 
fût légitime, il faudrait savoir si les résultats seraient de même ordre 
dans les expériences précitées et dans les cas pathologiques d’ulcus 
humain. On peut se demander, en effet, avec P. Carnot, si les con- 
ditions de nutrition et d’acidité n’empécheraient pas l’évolution des 
greffes, par les raisons mêmes qui entravent la cicatrisation des 
ulcus. François MouriEr. 
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J. ScumirzLter. — Une métastase à localisation particulière du 
cancer gastrique. (Mitt. aus d. Grenzgeb. der Med. u. Chir.. Bd 19, H. 2.) 


Les métastases du cancer de l’estomac dans le cul-de-sac de Dan- 
glas sont choses connues, et Strauss a dit quelle est leur précocité et 
leur valeur pour le diagnostic du néoplasme gastrique qui leur a 
donné naissance. L’auteur a eu l’occasion de rencontrer assez fré- 
quemment (onze fois) une localisation semblable dans la paroi anté- 
rieure du rectum, le cancer primitif étant une fois pancréatique et 
dix fois gastrique. 

Les malades venaient toujours consulter pour leurs troubles rec- 
taux, sans se douter de l'existence de leur néoplasme gastrique. « On 
sent, immédiatement au-dessus de la prostate, ou 2 à 4 centimètres 
plus haut, une plaque d'infiltration semi-annulaire de la paroi anté- 
rieure du rectum, intéressant la muqueuse, la fixant dans tout ou 
partie de son étendue et faisant saillie dans la lumière du rectum, le 
rétrécissant..I] n’y a pas d’exulcération de la muqueuse, toute la par- 
tie intéressée est immobile ou presque immobile. » 

Il est naturel qu'une semblable tumeur soit souvent confondue 
avec un carcinome rectal, surtout quand on se trouve en face d’une 
sténose prononcée avec météorisme empêchant toute palpation 
abdominale (Chiari, Payr, Toyosnim, Rappeller, Kelling). 

Le diagnostic se fait d’après l'aspect de la muqueuse, qui est tou- 
jours plus ou moins ulcérée en cas de néoplasme rectal primitif, tan- 
dis que, dans la métastase, la muqueuse est infiltrée, c’est vrai, mais 
non ulcérée , elle ne saigne pas. La rectoscopie, qui n’a pas encore 
été faite, trancherait le diagnostic facilement. Seule une infiltration 
inflammatoire de la paroi, en cas d’annexité, par exemple, pourrait 
être confondue avec cette tumeur. Et alors il faudrait soigneusement 
rechercher un néoplasme possible, gastrique, ou même pancréa- 
tique. 

Cette localisation métastatique est utile à connaître, car elle est 
souvent le seul signe d'un néoplasme primitif latent. D’autre part, 
une erreur de diagnostic mènerait à une intervention opératoire qui 
ne donnerait que des mécomptes. Cependant, s’il se produit des 
phénomènes d’abstraction, comme dans un des cas cités par l’auteur, 


on pourrait, comme lui, faire la côlotomie en un temps avec gastro- 
entérostomie. 


RENE GoIFFON. 
Drs E. Enriquez, L. AmBarp et M.-E. Bixer. — Mesure de la sécrétion 


pancréatique par le dosage de l’amylase fécale. (La Semaine mé- 
dicale, 13 janvier 1909.) 


De nombreux auteurs ont cherché à mesurer la sécrétion pancréa- 
tique. Mais toutes les méthodes employées jusqu'ici sont très déli- 
cates et très longues, et pourtant n’ont fourni qu'une seule indication : 
à savoir, si la sécrétion pancréatique est conservée ou abolie. Par le 


perenne es ey 





428 ARCHIVES DES MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF 


dosage de l’'amylase fécale, MM. Enriquez, Ambard et Binet pro- 
posent un procédé rapide de mesure de la sécrétion pancréatique. En 
plus de sa qualité clinique, ce procédé a l'avantage d'éviter les causes 
d'erreur tenant et à la présence de la bile qui ne modifie en rien 
l’action de l’amylase, et à l’activité de l'intestin, dont l'influence est 
supprimée en obtenant l'amylase par purgation. 

Ce qu'il faut obtenir d'abord, c'est un chiffre étalon de l’amylase 
fécale pour l’homme normal. 

Pour pouvoir comparer entre eux des dosages d’amylase, il faut 
toujours opérer dans des conditions rigoureusement identiques. Et 
comme de nombreuses causes peuvent, dans ce cas spécial, modifier 
les résultats, les auteurs tiennent à préciser d'une façon absolue les 
conditions dans lesquelles ils ont opéré. Le dosage d'une amylase 
s'obtient en mettant le ferment en contact avec un empois d’amidon 
et en mesurant par la liqueur de Fehling la quantité de sucre formée, 
Cette quantité varie avec la température de l'expérience, la concen- 
tration de l’amidon, la réaction du milieu, la concentration du fer- 
ment, la durée de la digestion étant naturellement toujours la même. 

La température doit être aux environs de 40 degrés, qui est la tem- 
pérature optime. 

En effet, au voisinage de celle-ci, les résultats sont proportionnels à 
l'élévation thermique. Les corrections sont donc faciles. 

La concentration de l’amidon est importante; car si on sait que la 
quantité de sucre formé augmente quand la concentration augmente, 
on ignore la loi de cette progression. Le mieux est d'adopter un taux 
constant de concentration. C’est 1 p. 100 généralement. 

La question de la réaction du milieu est beaucoup plus délicate. 
Non seulement, en effet, la réaction du milieu intervient pour modi- 
fier les résultats, mais encore l’amylase est plus ou moins sensible aux 
variations de réaction suivant qu’elle est plus ou moins concentrée. 

C'est ainsi qu'une amylase très concentrée agit à peu près égale- 
ment dans un milieu alcalin ou acide, et au contraire n’agit presque 
plus en milieu même légèrement alcalin si elle est diluée. Par exemple, 
dans un empois d’amidon à l’eau de source ordinaire, l’action del’amy- 
lase n’atteint que 20 p. 100 de son action maximum, monte à 90 si on 
ajoute 0°5 d'HCI décinormal à 50 centimètres cubes d’empois, etatteint 
100 si on ajoute 1 centimètre cube d'HCI, ce qui équivaut à des diffé- 
rences de 350 p. 100 dans les résultats, avec une variation de 0,04 
p. 100 d'HCI. 

Il faut donc fixer très exactement la réaction du milieu. Or les 
réactifs colorants généralement employés sont impuissants à con- 
trôler des différences si légères. Les auteurs sont arrivés, en se 
servant justement de la sensibilité de l’amylase, à fixer la réaction 
optime au voisinage de laquelle les résultats sont d’une constance 
suffisante. Pour cela, dans des empois progressivement acidifiés ils 
ont ajouté des quantités semblables d’amylase et ont choisi l’acidifi- 
cation de l’empois qui donne le maximum de sucre. Cette recherche 
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n’a besoin d'être faite qu'une fois pour toutes, à la condition d'opérer 
avec un même amidon et une eau de composition constante. 

La condition de concentration du ferment est facilement obtenue. 
La concentration doit être telle, « que la partie de l’amidon saccha- 
rifié ne dépasse pas le dixième de la masse totale de l’amidon. » 

De façon à rendre les comparaisons faciles, les auteurs ont adopté une 
unité. Cette unité, sucre-gomme-heure, est « la quantité de sucre 
susceptible d'être formée en une heure par la totalité du ferment 
considéré ». 


Technique. — La totalité des fèces, moins les parties solides, est 
diluée de façon à obtenir un volume de 20 litres. Un centimètre cube 
de cette solution est ajouté à 50 centimètres cubes d’un empois 
d’amidon à 1 p. 100 acidifié à réaction optime avec HCl. Le mélange 
est laissé trente minutes à 39°, et la digestion est arrêtée par addi- 
tion de trois gouttes de solution de soude concentrée. 

Il reste à obtenir une élimination régulière d’amylase. 

Pour cela, la première condition est de provoquer l'évacuation du 
ferment à vitesse constante par l'emploi d'un purgatif. Les auteurs 
ont donné la préférence à l’eau-de-vie allemande et au sirop de 
nerprun (dd 20 gr.). 

La deuxième condition est d’éviter la destruction de l’'amylase par 
les microbes et la trypsine dans l'intestin et dans le vase où on con- 
serve les fèces. On réalise cette condition in vitro en mettant un kilo- 
gramme de glace dans le vase, dans l'intestin en faisant prendre au 
malade, avant la purgation, du lait dont l’'albumine empéche la tryp- 
sine d'agir sur l'amylase. Leur expérience et l'étude de cas spéciaux 
ont amené les auteurs à régler définitivement le mode d’administra- 
tion du lait et de la purgation pour obtenir un maximum d'effet. 

Le malade est mis au lait un jour entier. Le lendemain matin, il 
prend 3/4 de litre de lait; une heure après, la purgation (eau-de -vie 
allemande et sirop de nerprun), et une demi-heure après cette der- 
nière, 250 centimètres cubes d’eau de Vichy pour hater l'évacuation 
stomacale. 

Malgré toutes ces minutieuses précautions, ces ingénieux artifices, 
on ne peut pas interpréter directement les résultats obtenus. Tout 
perfectionné que soit ce procédé, il oblige encore à des corrections. 
Les auteurs ont trouvé plusieuys moyens de corriger les résultats trop 
peu homogènes qu'ils avaient obtenus, puisque chez treize sujets pris 
au hasard l’amylase variait de 300 à 2200 unités. 

De ces moyens, trois ont peu de valeur parce qu'ils sont trop 
inconstants ou trop délicats à apprécier. C’est ainsi qu'il existe, en 
général, un rapport entre l'abondance de la diarrhée et la quantité 
d'amylase; mais malheureusement c’est une règle qui a de nom- 
breuses exceptions. Le rapport entre la précocité de la diarrhée et la 
quantité de l’amylase est plus constant, mais plus vague. Le plus 
régulier est le rapport entre la couleur des féces et la quantité de 
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ferment. Une diarrhée brune et tardive est pauvre en amylase, et 
une diarrhée précoce et jaune est riche. 

Mais d’abord, ces différences de teintes sont difficiles à apprécier, 
et, de plus, la rétention biliaire et les hémorragies intestinales ou 
gastriques peuvent modifier la coloration et fausser les interpré- 
tations. Le moyen de correction auquel les auteurs attachent le plus 
de valeur est celui qui est basé sur le rapport qu'il y a, chez lindi- 
vidu normal, entre la quantité de sucre qu'on trouve dans les fèces et 
la quantité d’amylase. 

En effet, le lait et le sirop de sucre du régime permettent de 
retrouver dans la diarrhée du sucre qu'on peut doser. Or, dans les 
vingt cas, les auteurs ont trouvé 5 gr. 25 de sucre avec 1800 unités, 
3 gr. 20 à 4 gr. 50 avec 1400 à 1700 unités, 2 gr. 75 avec 1200 unités, 
et dans tous les cas où amylase était au-dessous de 1000 unités, 
moins de 2 grammes de sucre. Si donc on prend comme chiffres 
normaux 1800 unités et 5gr.25 de sucre, on corrigera le chiffre 
d’amylase obtenu en ajoutant autant de fois 200 à 250 unités à ce 
chiffre qu'il y aura de grammes de différence entre la quantité de 
sucre trouvé et 5 gr. 25. Si l’activité pancréatique est normale, le 
nombre d'unités d’amylase obtenu devra être voisin de 1800. Toute 
différence permettra donc de juger le déficit sécrétoire. C'est ce que 
les auteurs ont pu faire dans deux cas de cancer pancréatique. 


RoGeEr SAVIGNAC. 


H. Trisouter. — Méthode pratique pour l’examen rapide des fonc- 
tions biliaire et intestinale chez les enfants à l’état normal et à 
l’état pathologique. Applications pronostiques. (La Clinique, 1909, 
12 mars et 19 mars.) 


Guidé par des idées théoriques et par la fréquence des lésions 
hépatiques dans de nombreuses autopsies de petits enfants, l’auteur 
a été amené à étudier un moyen pratique de dépister, durant la vie, 
les altérations des fonctions biliaires. Dans deux articles de la Cli- 
nique, il a exposé sa méthode et les résultats de ses recherches. 

Il rappelle d'abord que, de mème que la présence de l’urobiline 
est normale dans l'urine, de même la stercobiline qu’on trouve dans 
les fèces est le «dérivé normal d'une bile normale élaborée par un 
foie normal et modifié par une muqueuse intestinale normale ». Des 
différents procédés employés pour déceler la présence de stercobiline 
dans les fèces, il a préféré celui de Schmidt comme le plus rapide et 
le plus simple. 


TEecaniquE. — Mettre gros comme une petite noisette d’une selle 
fraîchement émise dans un tube à essai. Remplir aux deux tiers 
d'eau distillée et tiède, autant que possible, boucher et agiter jusqu’à 
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ce que le liquide ait pris une teinte uniforme. Ajouter huit à dix 
gouttes de la solution de sublimé acétique suivante : 


Eau distillée. . . . . . . . . 100 cent. cubes. 
Sn rte ee 3 gr. 90. 
Acide acétique. . . . . . . + . 1 cent. cube. 


On ne filtre pas, et au bout de 15 à 30 minutes le tube présente 
généralement la réaction maximum. II s’est formé un dépôt, quelque- 
fois deux, un au fond et un en haut du tube, séparés par un liquide 
plus ou moins clair. 


Résuttats. — Il y a deux choses importantes à étudier : la colora- 
tion et le trouble du liquide. 

Coloration. — On trouve : 

Réactions roses : c’est la réaction de la stercobiline (fonctions 
bilio-intestinales normales). 

Réactions jaunes : soit jaune rosé (stercobiline naissante), soit 
jaune terne (pigment modifié défavorablement ou nul). 

Réactions vertes (deux cas à considérer) : 1° réaction de la biliru- 
bine oxydée (ce qui est normal chez l'enfant au sein très jeune, jus- 
qu'à 4 mois environ); 2° réaction de la biliverdine (ce qui est anor- 
mal). 

Réactions grises ou blanches (acholies) : cas trés graves. 


Trouble. — Le liquide, en plus de sa coloration, peut étre ou 
clair, limpide, ou nuageux, trouble. 

Comment faut-il interpréter ces faits? A part chez le nourrisson 
au sein, pendant les premiers mois de la vie où la réaction verte est 
normale, la seule réaction normale est la réaction rose de la sterco- 
biline. Chaque fois qu’on trouve cette coloration, c’est que la biliru- 
bine a été normalement secrétée et transformée en hydrobilirubine 
ou stercobiline par une muqueuse intestinale normale. 

Au contraire, chaque fois que cette réaction disparait, c’est que la 
fonction biliaire et intestinale n’a pas conservé son intégrité, et cela 
prend une valeur énorme — d’autant plus que le sujet est plus jeune 
— au point de vue clinique, car cela prouve que les organes de 
défense (foie, intestin) faiblissent. 

Le trouble du liquide est dû à la présence du mucus intestinal. I] 
est la preuve du bon fonctionnement de la muqueuse. Son absence 
est un symptôme pronostique grave, et Triboulet écrit : « Dépôt apig- 
menté et liquide clair, pronostic fatal à brève échéance. » 

Ainsi, cette réaction si facile et si simple permet de reconnaître 
rapidement l’état de la sécrétion biliaire et de la muqueuse intesti- 


nale; c'est une « biopsie de la fonction biliaire et de la fonction intesti- 
nale ». 


Triboulet a soumis systématiquement à l'épreuve du sublimé acé- 
üque un nombre considérable de selles d'enfants. Il a pu ainsi se 
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convaincre que la réaction acquiert dans tous les cas une grande 
valeur pronostique. Il a contrôlé d’ailleurs cette réaction par la 
recherche de la stercobiline dans les féces (chloroforme et réaction 
de fluorescence), et chaque fois qu'il l'a pu, par l’examen de la bile 
de la vésicule et des matières de l’intestin même. 

A) Chez les sujets normaux, au biberon trés rapidement, au sein 
un peu plus tard, on trouve toujours la réaction rose de la sterco- 
biline. x | 

B) Anormaux. — Atrophiques et dystrophiques. La réaction d'un 
blanc gris, vaguement verdatre, avec liquide clair, est un fait grave. 
Elle permet de porter un pronostic sévére. a 

Triboulet résume quelques cas où on la voit annoncer | issue 
fatale, et où, au contraire, sa tendance vers la coloration plus fran- 
chement verte, puis rose avec liquide de moins en moins clair, 
annonce une amélioration. , 

Grace a elle on peut, en temps encore utile, imposer un allaite- 
ment au sein ou juger de l'effet de tel ou tel régime, de telle médi- 
cation opothérapique. 

C) Sujets fébricitants. Au sein. — Triboulet résume des observa- 
tions dans lesquelles la réaction annonce la bénignité d’un état fébrile, 
ou bien passe du vert jaune avec liquide clair au très vert avec 
liquide trouble au fur et à mesure de l'amélioration. Il rapporte deux 
cas très intéressants où des états cliniquement semblables, ne per- 
mettant aucun pronostic différent, si ce n’est justement plus grave 
pour l'enfant qui a guéri parce qu’elle était plus frêle, dans lesquels 
il a pu porter le pronostic exact grâce à la réaction verte dans l’un 
et jaune paille avec liquide à peine trouble dans l’autre. | 

Allaitement artificiel. — Les choses sont différentes, mais plus 
simples, car ici il n’y a plus à discuter la valeur de la réaction verte. 
C'est la réaction rose qui est seule normale. | 

En général, la réaction est plutôt rose rouge que rosée, excepté 
pourtant à la période précritique, où elle est souvent jaune rosé (ster- 
cobilinogène) pour devenir rose franc à la crise. 

Dans l’ictère catarrhal, la réaction est blanche naturellement, et 
on suit l'amélioration par le passage progressif au rose avant même 
que les selles ne se recolorent. 

Dans la tuberculose, la réaction rosée n’a pas de valeur pour le 
pronostic, car elle est très fréquente, même dans les cas graves. Elle 
signifie simplement que la cholépoièse est normale. Il va de soi que 
son absence a une valeur positive et annonce une maladie fatale. 

Il en est tout autrement dans les cas de rougeole compliquée que 
cite M. Triboulet. Sur onze cas, il y a eu six guérisons avec réaction 
rose constante et cinq décès avec réaction vert gris mat et liquide 
clair dans quatre cas pendant sept, huit et douze jours, et réaction 
jaune chamois dont un cas avec mort en quarante-huit heures. 

La réaction devient encore plus intéressante dans ces cas imprécis 
de la pathologie infantile où un diagnostic douteux ne permet aucun 
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pronostic. Dans quatre de ces cas où les réactions furent nulles, la 
mort survint très rapidement, que la température fût à 40° ou à 37°,5. 
Dans un autre de ces cas, une défervescence nette semblait annoncer 
une bonne évolution, alors qu'une réaction gris jaune faisait prévoir 
l'issue fatale qui se produisit. Au contraire, un autre cas qui semblait 
très grave cliniquement se termine par la guérison, qu'on pouvait 
présager par la constance d’une réaction rose. 

Aussi Triboulet, en concluant, accorde à cette réaction une très 
grande valeur pronostique, et croit que l'absence de réaction rose et 
de trouble au début d’une maladie toxi-infectieuse est un signe très 
grave. 

Mais il termine en mettant en garde surtout contre une généralisa- 
tion trop hative. Il ne faut pas vouloir faire dire à cette réaction plus 
qu’elle ne le peut. C’est une donnée de plus pour asseoir le pronostic : 
au médecin de l’interpréter sagement. 

RoGer SAvIGNAC. 
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A. Cierc et M. Lorrer. — Influence de la ligature du canal pancréa- 
tique sur le pouvoir amylolytique du sang. (Société de biologie, 
29 mai.) 


Les expériences minutieusement faites des auteurs les conduisent 
à conclure que la ligature du canal pancréatique détermine d’abord 
une augmentation marquée du pouvoir amylolytique du sérum san- 
guin, augmentation qui est de courte durée d’ailleurs. L’activité di- 
minue ensuite pour reprendre son intensité initiale et même s’abais- 
ser au-dessous du taux primitif; mais cet abaissement, quand il existe, 
est relativement modéré et tend à rester stationnaire. L’élévation du 
pouvoir amylolytique après la ligature est due vraisemblablement à 
la résorption de l’amylase pancréatique; sa diminution, même incons- 
tante, serait peut-être en rapport avec l’atrophie du parenchyme 
glandulaire. En tout cas, l’amylase pancréatique ne paraît, à aucun 
degré, constituer la source unique de l’amylase sanguine. 


Pierre Fauve. — Variations du rapport de l'acide urique aux 
purines, suivant le régime. (Société de biologie, 29 mai.) 


Chez l'homme sain, le rapport de l’acide urique aux purines est 
constant pour une alimentation déterminée, mais trés différent d’un 
régime à l’autre. Ilest en moyenne de 75 p. 100 au régime strictement 
sans purines, de 86 p. 100 environ avec 200 grammes de légumineuses, 
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et de 40 p. 100 environ avec 80 à 100 grammes de chocolat ou avec 
quatre tasses de café noir. Il varie en raison inverse de la quantité de 
méthylxanthines ingérées. Ce rapport ne peut avoir aucune valeur 
lorsque l'alimentation n’est pas connue d’une façon très exacte. 


Doyon et Cu. Gautier. — Effets des injections successives de pep- 
tone et de bile sur la coagulabilité du sang. (Société de biologie, 
o juin.) 

La bile paraît déterminer l'incoagulabilité du sang par l’intermé- 
diaire du foie, par un mécanisme analogue a celui de la peptone. Elle 
peut aussi déterminer son incoagulabilité même après plusieurs doses 
successives de peptone. 


Grimpert et Bernier. — Sur la réaction de Cammidge. 
(Société de biologie, 19 juin.) 


Les auteurs, sans vouloir encore discuter pied à pied la valeur de 
la réaction de Cammidge au point de sa valeur diagnostique dans les 
affections pancréatiques, lenvisagent dans ce qu'elle est chimique- 
ment : l'apparition dans l'urine hydrolysée d’une substance capable 
de donner une osazone avec la phénylhydrazine. Or leurs recherches 
les amènent à conclure que la substance qui prend ainsi naissance 
existe normalement dans toutes les urines et ne saurait, par cela 
même, avoir la moindre signification clinique. 


M.-E. Binet. 


Guisez et Barcar. — Essais de traitement de quelques cas d’épithé- 
lioma de l’œsophage par les applications locales directes de 
radium. ( Bulletin de la Société médicale des hôpitaux de Paris, 
avril 1909, p. 717.) 

Étant donné les bons résultats obtenus par les applications de 
radium dans le traitement de l’épithélioma de la peau, les auteurs 
ont pensé que le radium devait être mis à l’essai dans le traitement 
du cancer de l’eesophage. Chez trois malades, dont le néoplasme, 
soupçonné d’après les signes cliniques, avait été reconnu à |’examen 
cesophagoscopique, les auteurs ont introduit une sonde au fond de 
laquelle était fixé un tube de bromure de radium (1 centigr. puis 
5 centigr.) et l'ont laissée en place, à plusieurs reprises, pendant 
quatre à cinq heures. 

Sous l'influence du rayonnement ultra-pénétrant de Dominici 
(rayons $ durs et rayons x), les auteurs ont observé une disparition 
presque complète des sécrétions putrides et sanguinolentes, une 
augmentation du calibre de l’cesophage au point rétréci, l’affaisse- 
ment et la disparition plus ou moins complète du bourgeonnement. 
Les auteurs ne veulent pas parler de guérison, mais les résultats 
qu'ils ont obtenus leur paraissent très encourageants. 


A. Bauer. 
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Guisez. — Quatre cas de rétrécissement cicatriciel dus à un ulcére 
rond de l’æœsophage. ( Bull. de la Soc. médicale des hôpitaux de Paris, 
mai 1909, p. 965.) 


Dans les quatre cas de rétrécissement de l’cesophage examinés 
à l'œsophagoscope par M. Guisez, la sténose siégeait au voisinage 
du cardia, dans le tiers inférieur de l’œsophage, occupant environ 
trois centimètres de longueur. Dans les quatre cas, le rétrécissement 
était unique, sans trace d'aucune autre altération sur le reste de l’œ- 
sophage, et avait l'aspect d’une cicatrice blanchâtre occupant une 
portion assez large des parois cesophagiennes. Le pertuis cesophagien 
était plus ou moins étroit, réduit 4 un véritable point chez une des 
malades. Dans trois des observations, le pertuis était excentrique, 
rejeté vers l’une des parois de l'æsophage. En général, la dilatation 
sus-jacente à la cicatrice était peu marquée (250 à 300 cc*); dans un 
des cas seulement, celui dans lequel lorifice était minime, la dilata- 
tion atteignait 300 à 400 cc’. 

Guisez recherche la cause de ces rétrécissements cicatriciels. Il ne 
reléve, dans le passé pathologique de ses malades, ni déglutition de 
liquides caustiques ni déglutition de corps étrangers; A écarte la tu- 
berculose et la syphilis, de par l'histoire même des malades et de par 
l'aspect cesophagoscopique; mais il insiste sur les troubles gastriques 
notés dans les antécédents de ses quatre malades, et croit pouvoir 
affirmer que, dans les quatre cas, il s’agissait de cicatrices d’ulcère 
rond de l’cesophage. 

Seule l'æœsophagoscopie, dit Guisez, peut imposer le diagnostic et 
fixer le pronostic; elle permet, en outre, de faire bénéficier les ma- 
lades d’une thérapeutique facile à instituer : dilatation endoscopique 
progressive, en ayant recours, au besoin, à la fibrolysine ; électrolyse 
circulaire. A l’aide de ces moyens, les malades ont été sinon absolu- 
ment guéris, du moins très rapidement améliorés. 


LexoBze, Quetmé, Le Coz et CoiGxar. — Un cas de pancréatite sup- 
purée. (Soc. médicale des hôpitaux de Paris, mai 1909, p. 925.) 


Observation d'une malade âgée de 46 ans, qui mourut d’un abcès 
du pancréas sans que le diagnostic ait pu être porté pendant la ma- 
ladie. La malade avait été prise, au commencement de novembre, de 
vomissements répétés et de diarrhée profuse avec céphalalgie, fièvre 
légère, amaigrissement rapide et bientôt apparition dans le flanc 
gauche d’une tuméfaction mal circonscrite. A ces divers symptômes 
s'ajoutèrent, au commencement de décembre, une phlébite des 
membres supérieur et inférieur gauches, la présence d’une albumi- 
nurie légère suivie plus tard de glycosurie notable. La malade entra 
à l'hôpital le 15 décembre et mourut deux jours après, le 17 décembre. 

C'est à son entrée à l'hôpital que les auteurs examinèrent la malade 
pour la première fois; en présence des signes constatés, ils portèrent 
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le diagnostic de « néoplasme de l'ovaire gauche propagé au péritoine 
avec noyaux aberrants dans le pancréas; phlegmatia alba dolens 
consécutive ». 

Or, à l’autopsie, on trouva un abcés du pancréas occupant le tiers 
externe gauche de l'organe sur une étendue de quatre travers de doigt, 
quelques adhérences péritonéales et des ovaires kystiques. 

Les auteurs font remarquer que, dans l'histoire de leur malade, 
rien n'avait fait songer à une affection prédominante du pancréas. 
Le syndrome pancréatique avait été masqué, d’une part, par les phé- 
nomènes gastro-intestinaux si prédominants du début; d'autre part, 
par les complications de la péritonite localisée au voisinage de 
l'abcès. Les auteurs pensent « qu’il faut soupçonner le pancréas 
comme cause initiale de nombre d'états morbides mal définis de l’ab- 
domen toutes les fois que l’analyse révélera une glycosurie persis- 
tante et notable ». 

A. Bauer. 


Barson et GourtLtoup. — Un cas de cancer du pancréas avec glyco- 
surie permanente. (Société des Sciences médicales de Lyon, 10 février 
1909.) 

Il s’agit d’une malade traitée comme diabétique depuis quinze 
mois et présentant de la faiblesse et un amaigrissement progressif. 
Glycosurie à 30 grammes par litre. Ni polyurie, ni polydipsie, ni 
polyphagie. Pas d'ictère, rien d’anormal à la palpation de l'abdomen, 
pas de modification des selles, rien au cœur ni au poumon. Entrée le 
8 décembre à l’hôpital,elle ne tarde pas à présenter de l’cedéme, puis 
de l'ictère avec décoloration des fèces (26 janvier 1909). Glycosurie 
presque nulle la veille de la mort. 

A l’autopsie, pancréas pesant 170 grammes, complètement envahi 
par le cancer, ainsi que les ganglions voisins et l'extrémité du 
cholédoque. Intégrité du reste des voies biliaires, du duodénum et de 
l’ampoule de Vater. 

Foie gros (2420), farci de nodules cancéreux, carcinose miliaire et 
lymphangite cancéreuse du poumon. Rien aux autres organes. 

En résumé, l’intérét de observation réside : 

1° Dans la persistance de la glycosurie sans les symptômes cardi- 
naux du diabète, cette glycosurie étant le plus souvent intermittente 
dans les cas de néoplasmes du pancréas ; 

2° Dans la totalité de l’envahissement néoplasique du pancréas. Le 
plus souvent la tête seule est touchée ; : 

3° Dans l'allure insidieuse de cet envahissement, qui se fit sans 
douleurs et sans acholie fécale jusqu'aux quinze derniers jours ; 

4° Dans la difficulté du diagnostic. On pouvait penser soit à une 
glycosurie d’origine pancréatique, soit à un néoplasme du pancréas 
survenant au cours du diabète. La seconde hypothèse fut éliminée, 
parce qu’on n’avait jamais trouvé de traces de sucre dans les urines de 
la malade, examinées à l’occasion d’affections antérieures ; 
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5° Dans l'absence d’cedéme pulmonaire, soit au cours de la maladie, 
soit à la vérification. L’cedéme aigu du poumon termine souvent la 
lymphangite cancéreuse de ce viscére. 


Lesteur, Rome et Garin. — Cancer de l’cesophage ; envahissement du 
duodénum par un noyau de généralisation secondaire (probable- 
ment ganglionnaire) ayant donné lieu a des symptémes spé- 
ciaux. (Société des Sciences médic. des hépitaux de Lyon, 20 février 1909.) 


Les auteurs apportent des pièces anatomiques provenant d’un 
malade présenté il y a un mois comme étant atteint de tumeur œso- 
phagienne avec ganglion de Troisier. Il y a peu de jours, le sujet fut 
atteint toutes les vingt-quatre heures de vomissements bilieux renfer- 
mant les liquides ingérés plusieurs jours auparavant. On note, en 
outre, des signes de stase gastrique. On pensa à la possibilité d’une 
intervention chirurgicale ; mais la mort survint auparavant. 

L’autopsie démontra l'existence d’un néoplasme cesophagien à 
6 cent. et demi de l'extrémité supérieure du conduit, vérifiant ainsi 
les données fournies pendant la vie par l’œsophagoscopie et par la 
radioscopie. Ganglion sus-claviculaire gauche sans adhérences, foie 
parsemé de taches de bougie, estomac volumineux, pylore forcé et 
dilaté, ectasie duodénale jusqu’à la troisième portion. A ce niveau, 
tumeur ulcérée et sténosante. 

Au point de vue clinique, l'observation vient confirmer l'opinion 
du professeur Paviot, qui insiste (Rev. de médecine, 1894) sur la valeur 
séméiologique des vomissements bilieux pour le diagnostic du siège 
sous-ampullaire des néoplasmes duodénaux. Signalons aussi la 
rareté de la présence simultanée de deux rétrécissements sur l’œso- 
phage et sur le duodénum. 

Au point de vue anatomique, on pouvait se demander s’il s'agissait 
d'une greffe néoplasique duodénale ou d’un néoplasme primitif de 
l'intestin. L'examen histologique permit de supposer qu’un ganglion 
péripancréatique, envahi par suite du néoplasme cesophagien, avait 
pu rétrécir et ulcérer l'intestin. En effet, les coupes de |’wsophage 
montrent un épithélioma globulaire du type ectodermique. Le gan- 
glion de Troisier est une généralisation évidente du même épithé- 
lioma; il en est de même du néoplasme hépatique. Quant à l’ulcé- 
ration duodénale, si à la superficie elle présente des formations en 
boyaux avec boules hyalines caractéristiques du cancer glandulaire, 
dans la profondeur , au contraire, elle laisse voir des cellules super- 
posées et imbriquées, comme dans les néoformations du type ecto- 
dermique. En somme, il s’agit d’une généralisation d’un cancer 
œsophagien au tissu voisin du duodénum (probablement ganglion 
péripancréatique), et la muqueuse duodénale semble n'être que 
secondairement envahie. M. Josserand admet la possibilité d’une 
greffe directe de la tumeur duodénale par l'absorption des produits 
cancéreux cesophagiens. 
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Linite gastrique compliquée de cancer secondaire du foie. (Com- 
munication à la Société nationale de médecine de Lyon, le 19 avril 1909.) 
MM. Monisset et Chalier présentent les pièces venant de l’autop- 

sie d'un homme de 71 ans, entré pour vomissements et faiblesse 

générale. Son histoire clinique fut la suivante : 

Depuis deux ans, vives douleurs épigastriques, avec exacerbation 
nette depuis huit mois. 
Vomissements aussitôt après l'absorption de quelques cuillerées 

de potage ; intolérance gastrique complète, mais appétit conservé. 

Rien de net à l'examen du ventre, à cause de la tension de la paroi; 
pas de ganglion de Troisier. 

Mort par hydropisie généralisée. 

À l'autopsie, estomac à parois épaisses (1 cent.), calibre rétréci, 
dureté uniforme, aspect blanchatre à la coupe. Pas de bourgeonne- 
ment ni d’ulcération de la muqueuse. 

Généralisation néoplasique dans le lobe droit du foie. Lobe gauche 
indemne. 

M. Monisset attire l'attention sur les trois faits suivants : 

1° Le caractère des troubles digestifs (vomissements après inges- 
tion de quelques cuillerées) pouvait faire penser à de la linite ; 

2 Il est intéressant de comparer la dureté de la linite gastrique 
avec la mollesse de la tumeur hépatique, bien que, sans conteste, 
celle-ci ait produit celle-là ; 

3° Cette observation vient à l’appui de la théorie cancéreuse de la 
linite, encore si contestée aujourd’hui. 












































Cl. Recavp. — Spirilles parasites des glandes gastriques du chien 
et du chat ; démonstration de leurs mouvements dans des pré- 
parations microscopiques éclairées par le condensateur à éclai- 
rage latéral sur fond noir. (Communication à la Société médicale des 
hôpitaux de Lyon, 4 mai 1909.) 


On connaît depuis longtemps l'existence accidentelle de spirilles 
dans le contenu de l'estomac de l’homme. M. Regaud, par un pro- 
cédé de coloration spéciale, a trouvé des corps spirilloides dans les 
plus fins canalicules des glandes gastriques du chien et du chat. 
MM. Carnot et Lelièvre, ayant observé les mêmes éléments, les ont 
regardés comme des produits de sécrétion des cellules bordantes des 
glandes. 

À cette conception, on peut objecter : 

le Qu'il est insolite que des produits de sécrétion granuleux 
passent à l’état figuré des cellules dans les canaux excréteurs des 
glandes, et surtout que ces produits prennent la forme de spirilles; 

2 Que les produits de sécrétion sont immobiles, tandis que les 
spirilles se meuvent. 

Mais pour voir bouger ces corps spirilloïdes et mettre ainsi leur 
nature en évidence, il faut avoir recours à des procédés spéciaux, 
les microbes vivant dans les tissus étant presque invisibles à cause 
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de leur petitesse et de leur transparence. On utilise le condensateur 
à éclairage latéral et à fond sombre, qui supprime complètement les 
rayons lumineux directs, et concentre dans l'épaisseur de la mince 
préparation liquide incluse entre lame et lamelle tous les rayons 
lumineux latéraux. Les objets microscopiques très fins apparaissent 
en clair sur un fond noir. 

Grace à cet instrument, M. Regaud a pu démontrer l'existence de 
spirilles ciliés, qui tournent sur eux-mêmes avec une grande rapi- 
dité, se tiennent de préférence dans les canalicules propres des cel- 
lules bordantes et pénètrent mème dans ces cellules. Ils ne pro- 
duisent chez l'animal aucun phénomène réactionnel. On peut même 
se demander si l'organisme ne tire pas un bénéfice quelconque de la 
présence de ce parasite, et il serait intéressant de savoir si on peut 
le constater chez l'homme. 

MM. Carnot et Lelièvre, en utilisant la même technique que 
M. Regaud, sont arrivés à la mème conclusion. 


Sténose hypertrophique du pylore avec épaississement des parois 
gastriques généralisé à la totalité de l'estomac chez un nourris- 
son. (Société médicale des hôpitaux de Lyon, 11 mai 1909.) 


M. Chalier présente, au nom de son maître M. Weill, l'observation 
d’un petit malade entré à la crèche le 27 avril 1909. 

A partir de sa troisième semaine, cet enfant s’est mis à vomir tan- 
tôt immédiatement après la tetée, tantôt une heure après. Les vomis- 


sements contenaient du lait et des glaires. 

Amaigrissement, raideur des membres sans raideur de la nuque, 
ventre plat, pas de tension intermittente de l’épigastre ni de contrac- 
tions péristaltiques, pas d’hépato ni de splénomégalie, rien au cœur 
ni aux poumons. 9 : 36,2. 

Le 28 avril. Alimentation avec lait stérilisé dédoublé, dix vomisse- 
ments, pas de selles. 

Le 29 avril. Rigidité intermittente généralisée aux membres et à 
la colonne vertébrale. Cinq vomissements. Lavages d'estomac avec 
chlorure de sodium et bicarbonate de soude, 5 grammes pour 
un litre d’eau. 

Le 5 mai. Les lavages ont diminué les vomissements, diarrhée avec 
amaigrissement rapide. 

Le 8 mai. Mort. 

À lautopsie, ectasie cesophagienne. L’estomac a une muqueuse et 
une musculeuse trés épaisses. Au niveau du pylore, véritable manchon 
cylindrique long de 1 cent. et demi, trés dur et trés épais. Cet anneau 
pylorique surplombe à pic la muqueuse duodénale, demeurée saine. 

Rien aux autres organes. 

L'observation est intéressante au point de vue des troubles diges- 
tifs et des troubles nerveux. Ces derniers, en l'absence des signes de 
Trousseau et de Chwosteck- Weiss, ne pouvaient étre mis sur le 
compte d'une tétanie. Il s’agissait évidemment d’une myotonie 
dépendant de l'état gastrique du nourrisson. 
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Cet état gastrique devait assurément être rapporté à une sténose 
pylorique. De simples régurgitations eussent cédé au traitement. On 
ne pouvait, d'autre part, songer à une sténose intestinale, puisqu'il n'y 
avait pas de bile dans les vomissements. Mais à quelle espèce de 
sténose pylorique convenait-il de rattacher les désordres observés? 

Ce n’était pas une sténose congénitale, puisque les accidents n’ont 
apparu que la troisième semaine. 

Ce n'était pas un pylorospasme : l'enfant avait été nourri au sein, et 
l'on n’observe guère le pylorospasme que chez des enfants allaités 
artificiellement ; d'autre part, l'absence de signes physiques ne pou- 
vait exclure l'hypothèse d’une lésion organique. 

Il s'agissait, en effet, d’une sténose hypertrophique du pylore, avec 
épaississement de la muqueuse et de la musculeuse gastrique rappe- 
lant un peu la linite. L'examen histologique démontra qu'il y avait 
non seulement épaississement, mais aussi inflammation. 

On n’a pas pu avoir recours à l'intervention chirurgicale, l'état 
général du petit malade étant trop mauvais. Dans des cas analogues, 
on a cependant obtenu des succès soit par la gastro-entéroanasto- 
nmose, soit par la pyloroplastie. 

Savy et LacassaGxe. — Lithiase cholédocienne avec symptomatologie 
d'obstruction néoplasique des voies biliaires. (Société médicale des 

hépitaux de Lyon, mai 1909.) 


Il s'agit d’une femme de 60 ans, entrée à l'hôpital pour perte 
d’appétit, amaigrissement et affaiblissement progressifs. Elle ne pré- 


sente, dans ses antécédents, ni ictères ni douleurs qui puissent être 
interprétés comme des manifestations de lithiase des voies biliaires. 
Actuellement, on constate de l’ictère, une décoloration absolue des 
matières, une pigmentation intense de l'urine avec un peu d’albumi- 
nurie, un foie gros et douloureux. Un peu d’ascite et d’aedéme des 
jambes. Pas d’adénopathie, pas de splénomégalie, troubles digestifs 
légers. Au bout de huit jours, aggravation brusque : augmentation 
de l’ascite et de l’œdème, mort dans le coma. 

A l'autopsie, foie gros et scléreux, adhérences sous - hépa- 
tiques ; vésicule petite, obturée par un calcul au niveau du col; gros 
calcul à l'extrémité inférieure du cholédoque. Nulle trace de néo- 
plasme dans aucun des viscères abdominaux. 

En somme, la maladie a évolué avec les allures d’un néoplasme; on 
avait éliminé la cirrhose à cause de l'intensité de l’ictère et la calcu- 
lose en raison de l'absence d’antécédents. 

Il est vraisemblable que la cirrhose était d’ancienne date, et qu’elle 
a été compliquée par l’obstruction cholédocienne qui a amené de 
l'ictère. La rapidité d'évolution doit être également mise sur le 
compte de cette obstruction brusque. En effet, le syndrome ictère 
grave ou insuffisance aiguë du foie s’est produit d’un jour à l’autre, 
avec hypothermie, délire, coma, sans toutefois aucun symptôme 
hémorragique. L'observation est intéressante parce qu’elle montre 
la possibilité d’une erreur. A partir d’un certain âge et en l'absence 
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d'antécédents, les antécédents hépatiques sont mis sur le compte 

d'un néoplasme. IT existe cependant des cas d’obstruction purement 

calculeux du cholédoque ; tel est celui dont nous venons de parler. 
À. MoLLièRE. 


P. Ricue (Paris). — Résection du foie pour cancer. (Bulletin de la Société 
de chirurgie, 2 juin 1909.) 

Dans cette observation, qui a été l’objet d’un rapport de M. Mores- 
tin, il s'agit dun homme de 42 ans qui, cing semaines avant son 
admission, avait été pris de fiévre avec courbature et phénoménes 
gastro-intestinaux, en même temps que la région de l'hypochondre 
droit était devenue très douloureuse. 

L'examen permettait de sentir en ce point, au-dessous du rebord 
costal et sur la limite externe du muscle grand droit, une masse 
extrêmement douloureuse à la pression et occupant la place habi- 
tuelle de la vésicule biliaire. Température à 38°, et pouls à 80. Pas 
d'ictère ni de décoloration des selles ; urines normales. M. Riche 
porte le diagnostic de cholécystite postgrippale et, devant la persis- 
tance des phénomènes locaux et généraux, se décide à intervenir. 

La laparotomie montre une face convexe du foie et une vésicule 
biliaire normales; il n'y avait aucune adhérence péritonéale. La 
masse que l’on avait sentie par la palpation était un cancer de la face 
inférieure du lobe carré, du volume d'une grosse mandarine. 

Après avoir circonscrit la tumeur par trois fils de catgut qui 
traversaient toute l'épaisseur du parenchyme hépatique, l'un en 
dehors, l’autre en dedans et le troisième en arrière du néoplasme, 
M. Riche sectionna franchement le foie entre ce dernier et les fils, 
qui avaient été serrés modérément. Deux ligatures supplémentaires 
furent encore nécessaires pour assurer une hémostase parfaite. 
Drainage et fermeture. 

Les suites opératoires locales furent simples, et la plaie diminua 
rapidement d’étendue. Mais le malade continuait à décliner ; il tous- 
sait, maigrissait et se cachectisait. Les douleurs avaient cependant 
disparu, et l'estomac, absolument intolérant auparavant, acceptait 
les aliments. Le malade finit par succomber un peu plus d’un mois 
après son opération. 

L'examen histologique de la tumeur enlevée montra qu'il s’agis- 
sait bien d’un cancer. Il est plus que probable qu'il s'agissait d’un 
cancer secondaire. 


A. Guixarp (Paris). — Résection iléo-cæcale pour tuberculose hyper- 
trophique. (Bulletin de la Société de chirurgie, 9 juin 1909.) 

Il s’agit d’un homme de 31 ans, qui était entré à l'hôpital pour des 
troubles digestifs remontant à cinq ans (1903). Depuis un an, aux 
coliques et à la diarrhée de plus en plus fortes et tenaces, s'était 
ajoutée de l’anorexie, suivie à quelque temps de là de l'apparition de 
vomissements. 


L'examen de l'abdomen décelait une légère voussure de l’hypo- 
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chondre droit, et à ce niveau on sentait une tumeur qui, par sa 
forme et son siège, ressemblait à s'y méprendre à un gros rein, 
Malgré l'absence de symptômes urinaires, M. Guinard porta le 
diagnostic de tuberculose rénale et, le 5 mai 1909, se mit en devoir 
de pratiquer une néphrectomie par voie lombaire. 

L'incision le conduisit sur un rein droit normal et lui montra que 
la tumeur était intrapéritonéale. La plaie fut aussitôt refermée et le 
malade mis dans le décubitus dorsal et laparotomisé sur la ligne 
médiane. On vit alors qu'il s'agissait d’une tumeur iléo-cæcale du 
volume du poing. L'iléon, très dilaté et à parois épaissies, avait les 
dimensions du gros intestin, et son méso était épais et œdématié. I] 
est sectionné à vingt centimètres de la valvule de Bauhin et décollé 
vers le cæcum. Celui-ci est alors décollé à son tour, en même temps 
que le côlon ascendant, qui est sectionné à quelques centimètres de 
langle hépatique. Le mésocôlon ascendant était bourré de gros gan- 
glions. Les deux bouts d'intestin sont alors fermés hermétiquement ; 
ensuite une anastomose latéro-latérale est établie entre l'iléon et 
l’anse sigmoide, de telle façon que le cul-de-sac terminal de l'iléon 
était dirigé en haut. 

Le malade eut une diarrhée rebelle pendant dix jours, puis tout 
rentra dans l'ordre, et il put se lever le dix-neuvième jour. M. Gui- 
nard le présente à la société. 

L'examen macroscopique de la pièce montre des lésions siégeant 
sur l'iléon et surtout sur le cæcum, et n'empiétant que très peu sur 
le côlon. Par contre, l'examen histologique fait voir que c’est uni- 
quement au niveau de la terminaison de l'iléon que l’on trouve des 
lésions nettement tuberculoïdes permettant de baser le diagnostic 
de tuberculose. Les fragments provenant du cæcum ne présentent, 
au contraire, aucun caractère spécifique. La recherche des bacilles 
dans les coupes a été négative. 

KEXDIRDIY. 








LIVRES NOUVEAUX 


Dr G. Hozzxxecar et Dr S. Jonas. — Le diagnostic radiologique de 
tumeurs intra et extragastriques et sa valeur dans le diagnostic 
précoce du cancer de l'estomac. (Die radiologische Diagnostik 
der Intra und Extraventrikularentumoren und ihre spezielle Ver- 
wertung zur Frühdiagnose des Magencarcinoms.) (Moritz Perlés, 
éditeur. Wien, 1908. Prix : 3 marks.) 


Nous ne saurions trop recommander la lecture de cette publica- 
tion à tous ceux qui s'intéressent à la radioscopie de l'estomac. Les 
auteurs ont réuni une série d'observations concernant toutes le dia- 
gnostic, par la radioscopie, du cancer. Les très nombreux dessins 
qui illustrent cette publication permettent de suivre sans difficulté 
le texte de l'ouvrage. 





LIVRES NOUVEAUX 443 


Procédant avec méthode, ils ont d’abord étudié les caractéres 
radioscopiques du cancer que l’on pouvait diagnostiquer par d’autres 
méthodes, et les caractères principaux qu'ils ont ainsi reconnus sont 
les suivants : 

1° On peut observer l’imperméabilité au bismuth d’une partie plus 
ou moins grande de la lumière de l'estomac; c'est le signe le plus 
important et le plus net. 

9° Le contour de l'ombre de bismuth peut être anormal, par suite 
de la présence d’une tumeur sur la paroi latérale de l'estomac. 

3° Troubles dans les mouvements péristaltiques, en particulier 
suppression du péristaltisme en un point, alors que dans toutes les 
régions voisines il est normal; ce qui correspond à une infiltration 
localisée de la paroi de l'estomac. 

4° Impossibilité de mobiliser l'estomac dans l'abdomen ; ce qui 
est dû à des adhérences qui contractent avec la paroi voisine. 

5° Adhérences entre l'estomac et le côlon. Le lendemain du jour 
où l’on a pratiqué le premier examen, le bismuth atteint le côlon 
transverse; on peut en suivre le contour. Si alors on donne 
une nouvelle quantité de bismuth, on voit se dessiner, au voisinage 
du côlon, l'ombre de l'estomac. A l'état normal on peut, par la 
pression du ventre, séparer ces deux organes. Dans les cas de 
cancer, il existe souvent des adhérences entre le côlon et l’esto- 
mac, et la séparation n'est plus possible. 

S'appuyant sur ces données, les auteurs ont pu, dans bon nombre 
de cas, reconnaître l'existence d’un cancer, alors que la palpation 
était encore négative, et l'opération a permis de contrôler l’exacti- 
tude de leur déduction. 

Enfin, la question se pose souvent de reconnaître si la tumeur 
siège dans l'estomac ou dans son voisinage. Par la radioscopie, on 
parviendra facilement à ce diagnostic. Lorsque la tumeur est en 
dehors de l'estomac et qu'on peut la sentir par le palper, on arrive, 
après l'ingestion du bismuth, à séparer nettement l'estomac de la 
tumeur avec une palpation un peu attentive. Si la tumeur n’est pas 
perceptible et qu’il n'existe qu’un point douloureux dans le ventre, 
on pourra également savoir s’il siège dans la paroi de l'estomac, en 
notant s’il se déplace avec des mouvements imprimés à cet organe. 


J.-Cu. R. 


Gaston Lyon. — Diagnostic et traitement des maladies de l’esto- 
mac. (Masson et Cie, éditeurs. Volume in-8° de 754 pages, 12 francs.) 


Dans ce nouveau traité, on trouvera les qualités qui ont fait le 
succès des autres ouvrages du docteur G. Lyon. Il expose d’une façon 
très nette nos connaissances actuelles dans le domaine de la patho- 
logie digestive. Nous ne saurions trop le féliciter d’avoir insisté 
longuement sur l'importance de l’interrogatoire et de l'examen exté- 
rieur de l'abdomen, et d’avoir donné à l'analyse chimique le rôle 
secondaire qu’elle doit avoir à l'heure actuelle. L'étude des troubles 
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de la sensibilité, l'étude des désordres moteurs, éclairée au besoin 
par la radioscopie, l’interrogatoire attentif du malade ont certaine- 
ment la plus haute importance. L’exploration par la sonde, pour si 
utile qu'elle soit, ne peut être considérée comme un élément indis- 
pensable de diagnostic. 

Les deux premières parties sont consacrées à l'étude de l'anatomie 
et à la séméiologie. Une troisième partie traite de la thérapeutique 
générale, c'est-à-dire des moyens diététiques, médicamenteux, phy- 
siques, psychiques, chirurgicaux, qui trouvent leur application dans 
les diverses gastropathies. Dans une quatrième partie, on trouvera 
les indications relatives au diagnostic et au traitement des maladies de 
l'estomac, en particulier, groupées sous les rubriques suivantes : 
Indigestion ; Embarras gastrique; Gastrites aiguës, toxiques et infec- 
tieuses ; Dyspepsies et gastrites chroniques ; Dyspepsies secondaires; 
Ulcère; Cancer; Sténoses pyloriques; Gastropathies d'origine sta- 
tique; Gastronévroses; Dyspepsies et entérites infantiles. L'ouvrage 
se termine par un formulaire magistral, où sont rappelées par ordre 
alphabétique les formules les plus usuelles de la thérapeutique sto- 
macale médicamenteuse, et par un formulaire diététique où sont 
réunis les recettes culinaires essentielles et quelques types de menus 
pour dyspeptiques. 

C'est avec raison que l’auteur insiste sur la nécessité d’un traite- 
ment de l’état général, chez la plupart des dyspeptiques. Il convient 
d’être très sobre dans l'emploi des médicaments, et il faut savoir user 
largement d’une alimentation rationnelle, des agents physiques, et 
dans bien des cas de la psychothérapie. 


J.-Cu. R. 


R. Gavitier. — Les dilatations de l'estomac. (Un volume de 96 pages. 
Actualités médicales. Librairie Bailliére et Fils. — Prix 1 fr. 50.) 

C’est un exposé très clair de la conception moderne de la dilata- 
tion de l'estomac qui peut relever de causes diverses. L'auteur 
distingue deux variétés de dilatation : l’une par insuffisance muscu- 
laire, souvent associée aux ptoses ; l’autre consécutive à la sténose 
du pylore. 

La symptomatologie de ces deux variétés est très simplement 
expliquée, avec les données les plus modernes qui relèvent de la 
radioscopie. Le traitement est également étudié avec grands détails. La 
partie originale est l'étude des fonctions intestinales chez les malades 
gastro-entérostomisés à la suite de sténose du pylore. Gaultier a pu 
mettre en évidence, dans ce cas, l'insuffisance de la digestion pan- 
créatique, décelable par la grande proportion de graisse excrétée par 
l'intestin, et dont la plus forte partie n'était pas dédoublée. 

J.-Cu. R. 
Le Gérant : Ocrave DOIN. 





32789. — Tours, impr. Mame. 
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